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Latar Belakang : BBLR adalah bayi yang lahir dengan berat kurang dari 2500 gram, tanpa 
memangang usia kehamilan. Salah satu penyebab kematian bayi adalah bayi berat lahir rendah 
Ikterus Neonatorum merupakan penyakit yang disebabkan oleh penimbunan bilirubin dalam jaringan 
tubuh sehingga kulit, mukosa dan sclera berubah warna menjadi kuning. Ikterus ini banyak terjadi 
pada bayi baru lahir terutama pada bayi premature dan BBLR. Hal ini disebabkan karena organ hati 
yang berfungsi sebagai pemecah billirubin belum terbentuk sempurna atau belum berfungsi 
sempurna layaknya bayi cukup bulan. Dari studi kasus yang dilakukan di RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang diperoleh jumlah keseluruhan bayi yang di rawat di ruang NICI/NHCU periode 
Januari-Desember 2016 sebanyak 2323 kasus. Bayi dengan BBLR sebanyak 247 kasus (10,63%) 
dan Ikterus Neonatorum sebanyak 262 kasus(11,27%).                                                                           
Tujuan : Mahasiswa mampu mengetahui asuhan kebidanan pada “Asuhan Kebidanan Pada 
Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan Dengan BBLR Dan Ikterus Neonatorum Di Ruang 
NICU/NHCU RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang” dengan menggunakan manajemen 
kebidanan 7 langkah Varney. Pembahasan : Hasil asuhan kebidanan ditegakkan diagnose 
kebidanan yaitu NCB-KMK dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum.Berdasarkanasuhan yang 
dilakukan berdasarkan 7 langkah varney dan metode SOAP yaitu dari pengumpulan data sampai 
evaluasi ditemukan ada sedikit kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan.  
 Kesimpulan: berdasarkan asuhan yang diberikan pada bayi baru lahir dengan BBLR dan 
IKterus Neonatorum disimpulkan penyebab dari BBLR dipengaruhi oleh beberapa factor diantaranya 
factor ibu, factor janin, factor lingkungan sedangkan IKterus Neonatorun di pengaruhi salah satunya 
adalah BBLR 
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1.1 Latar Belakang 
Salah satu indikator kesehatan Indonesia adalah derajat kesehatan yang 
diukur melalui angka kematian bayi. Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan 
indikator penting untuk menilai tingkat kesejahteraan suatu negara dan status 
kesehatan masyarakat. Angka kematian bayi sebagian besar adalah kematian 
neonatal yang berkaitan dengan status kesehatan ibu hamil. Salah satu penyebab 
kematian bayi adalah bayi berat lahir rendah (BBLR) (Proverawati, 2014).Bayi berat 
lahir rendah adalah bayi yang lahir dengan berat kurang dari 2500 gram, tanpa 
memandang usia kehamilan (Marmi, 2012). Ikterus Neonatorum merupakan penyakit 
yang disebabkan oleh penimbunan bilirubin dalam jaringan tubuh sehingga kulit, 
mukosa dan sclera berubah warna menjadi kuning. Ikterus ini banyak terjadi pada 
bayi baru lahir terutama pada bayi premature dan BBLR. Hal ini disebabkan karena 
organ hati yang berfungsi sebagai pemecah billirubin belum terbentuk sempurna 
atau belum berfungsi sempurna layaknya bayi cukup bulan.   
Di Indonesia dari seluruh kematian bayi, sebanyak 57% meninggal pada 
masa bayi baru lahir (usia dibawah 1 bulan) dan setiap 6 menit terdapat 1 bayi baru 
lahir yang meninggal. Penyebab kematian bayi baru lahir di Indonesia adalah bayi 
berat lahir rendah (29%), dan lain-lain 44% (JNPK-JK, 2008). Kejadian kematian 
tertinggi pada bayi dan balita terjadi pada masa neonatus. Hasil Riskesdas tahun 
2007 menunjukkan bahwa 78,5% dari kematian neonatal terjadi pada umur 0-6 hari 
(Profil Kesehatan Indonesia, 2014).Berdasarkan data yang diperoleh Angka 
kematian Bayi (AKB) secara nasional tahun 2004 sebesar 11,7 per 1000 kelahiran, 
sedangkan tahun 2005 meningkat 35 dari 1000 per kelahiran hidup. Laporan profil 
kesehatan kota Kupang 2013 jumlah bayi dengan BBLR 4.457, sedangkan pada 
tahun 2014 menjadi sebesar 3.830, berarti mengalami penurunan. Presentasi 
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kabupaten kota provinsi NTT dengan BBLR tertinggi terdapat di Kabupaten Nagekeo 
sebesar 10,5% sedangkan yang terendah kabupaten Alor yaitu 0,1%. Angka 
kematian bayi (AKB) di kota Kupang pada tahun 2015 sebesar 3,88 per 1000 
kelahiran hidup angka ini menunjukan adanya peningkatan AKB bila dibandingkan 
dengan AKB pada tahun 2014. Untuk penyebab kematian bayi sendiri sebagian 
besar masih didominasi oleh Berat Badan Lahir Rendah (BBLR), dimana kasus 
kematian akibat BBLR sebanyak 10 kasus, selain itu ada juga kematian diakibatkan 
infeksi sebanyak 3 kasus, permasalahan laktasi sebanyak 2 kasus, kejang demam 
sebanyak 2 kasus lain-lain sebanyak 3 kasus ( Profil Kesehatan Kota Kupang,2015). 
Dari studi kasus yang dilakukan di RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang diperoleh 
jumlah keseluruhan bayi yang di rawat di ruang NICI/NHCUperiode Januari-
Desember 2016 sebanyak 2323 kasus. Bayi dengan BBLR sebanyak 247 kasus 
(10,63%) dan Ikterus Neonatorum sebanyak 262 kasus (11,27%).  
Tingkat kematangan fungsi sistem organ neonatus merupakan syarat untuk 
dapat beradaptasi dengan lingkungan diluar rahim. Hal ini sehubungan dengan umur 
kehamilan saat bayi dilahirkan. Makin mudah umur kehamilan, makin tidak sempurna 
organ-organnya dan cenderung mengalami komplikasi. Adapun komplikasi-
komplikasi yang akan tejadi pada bayi dengan BBLR adalah Hipotermi, Asfiksia, 
Sindrom Gawat Napas, Hipoglikemia, Perdarahan Intrakranial. Sedangkan 
komplikasi Ikterus Neonatorum adalah Kern Ikterus dan Perdarahan Intrakranial.  
Menurut Pantiawati (2013), upaya-upaya yang harus dilakukan meningkatkan 
pemeriksaan kehamilan secara berkala minimal 4 kali selama kehamilan muda. Ibu 
hamil yang diduga beresiko, terutama faktor resiko yang mengarah melahirkan bayi 
BBLR harus cepat dilakukan, dipantau dan dirujuk pada institusi pelayanan 
kesehatan yang lebih mampu dan jelaskan kepada ibu akan beresiko melahirkan 
bayinya dengan BBLR. Penyuluhan kesehatan tentang pertumbuhan dan 
perkembangan janin dalam rahim, tanda-tanda bahaya selama masa kehamilan agar 
mereka dapat menjaga kesehatannya dan janin yang dikandung dengan 
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baik.Sedangkan menurut Maryuni (2013) pencegahan untuk tidak terjadi Ikterus 
pada bayi adalah menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin, lebih 
baik lagi jika diberikan ASI saja.  
Sehubungan dengan masih tingginya kejadian BBLR dengan ikterus yang 
ditemukan serta  besarnya resiko serta kompliksai yang ditimbulkan maka penulis 
termotivasi untuk membahas lebih lanjut melalui Laporan Tugas Akhir ini dengan 
judul Asuhan Kebidanan pada Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan dengan 
Ikterus Neonatorum di Ruang NICU/NHCU RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang.  
1.2 Rumusan  Masalah 
Berdasarkan permasalahan yang diuraikan pada latar belakang diatas dan 
kenyataan yang ada maka penulis dapat merumuskan masalah yaitu Bagaimana 
“Asuhan Kebidanan PadaNeonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan Dengan 
Ikterus Neonatorum Di Ruang NICU/NHCU RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang” 
1.3  Tujuan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu mengetahui asuhan kebidanan pada “Asuhan Kebidanan 
PadaNeonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan Dengan BBLR Dan Ikterus 
Neonatorum Di Ruang NICU/NHCU RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang” 
dengan menggunakan manajemen kebidanan 7 langkah Varney.  
1.3.2 Tujuan Khusus 
Mahasiswa mampu untuk : 
1. Melakukan pengkajian data dasar pada Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa 
Kehamilan Dengan BBLR Dan Ikterus Neonatorum Di Ruang NICU/NHCU RSUD 
PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
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2. Menginterprestasikan data, meliputi diagnosa, masalah dan kebutuhan pada 
Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum di Ruang NICU/NHCU RSUD Prof. Dr.  W. Z. Yohanes Kupang. 
3. Merumuskan diagnosa potensial pada Neonatus Cukup Bulan kecil Masa 
Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum di Ruang NICU/NHCU RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Yohanes Kupang. 
4. Mengidentifikasikan rencana tindakan pada Neonatus Cukup Bulan kecil Masa 
Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum di Ruang NICU/NHCU  RSUD 
Prof. W. Z. Yohanes Kupang. 
5. Menyusun rencana tindakan pada Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum di Ruang NICU/NHCU  RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Yohanes Kupang. 
6. Melaksanakan rencana asuhan terhadap tindakan yang telah dibuat pada 
Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum di Ruang NICU/NHCU RSUD Prof. Dr. W. Z. Yohanes Kupang. 
7. Melakukan evaluasi terhadap tindakan kebidanan pada Neonatus Cukup Bulan 
kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum di Ruang 
NICU/NHCU RSUD Prof. Dr. W. Z. Yohanes Kupang. 
8. Menganalisis teori dan kasus pada Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum di Ruang NICU/NHCU RSUD Prof. Dr. W. 
Z. Yohanes Kupang. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Teoritis  
 salah satu panduan dalam membuat Konsep Asuhan Pada Bayi Baru Lahir 
dan sebagai informasi tentang bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Neonatus Cukup 





1.4.2 Manfaat Praktis  
1. Bagi Lahan Praktek 
Hasil studi kasus ini dapat dimanfaatkan sebagai referensi agar dapat 
meningkatkan mutu pelayanan kebidanan melalui pendekatan manajemen 
kebidanan khususnya pada kasus Neonatus Cukup Bulan kecil Masa 
Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum.  
2. Institusi Pendidikan 
Memberikan tambahan bagi institusi pendidikan sehingga menjadi bahan ajar 
dan sebagai bahan acuan dalam meningkatakan pembelajaran tentang 
penanganan kasus Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan dengan 
BBLR dan Ikterus Neonatorum yang sering terjadi di masyarakat. 
3. Bagi Mahasiswa 
Diharapkan mahasiswa mampu melakukan asuhan kebidanan pada 
Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum  
4. Bagi Peneliti 
Meningkatkan pengetahuan dan pemahaman tentang asuhan kebidanan 
pada Neonatus Cukup Bulan kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan 
Ikterus Neonatorum 
1.5  Sistematika Penulisan  
Sistematika penulisan pada Laporan Tugas Akhir ini urutannya meliputi: 
BAB I  PENDAHULUAN 
Dalam hal ini menguraikan tentang latar belakang, perumusan masalah, 
tujuan penulisan studi kasus, manfaat penulisan studi kasus dan 




BAB II TINJAUAN PUSTAKA 
Tinjauan pustaka berisi tentang konsep dasar BBLR, konsep dasar ikterus,  
konsep manajemen kebidanan varney dan SOAP,  konsep asuhanBBLR dan 
ikterus.  
BAB III METODOLOGI PENELITIAN 
Metodologi penelitian menguraikan tentang desain penelitian kerangka kerja 
penelitian, lokasi penelitian, populasi dan sampel, teknik dan instrumen 
pengumpulan data serta etika penulisan.  
BAB IV HASIL PENELITIAN 
Berisi tentang gambaran lokasi penelitian, hasil penelitian dan pembahasan. 
BAB V PENUTUP 

















2.1 Konsep Teori  
2.1.1 Konsep Dasar BBLR  
1. Pengertian  
Bayi berat lahir rendah adalah bayi yang lahir dengan berat kurang 
dari 2500 gram, tanpa memangang usia kehamilan (Marmi, 2012). Menurut 
World Health Organization (WHO) pada tahun 1961 menyatakan bahwa 
semua bayi baru lahir yang berat badan lahir kurang atau sama dengan 
2500 gram disebut Low Birth weight Infant (Bayi Berat Lahir 
Rendah/BBLR), karena morbiditas dan mortalitas neonatus tidak hanya 
bergantung pada berat badannya tetapi juga pada tingkat kematangan 
(maturitas) bayi tersebut. Defenisi WHO tersebut dapat disimpulkan secara 
ringkas bahwa berat badan lahir rendah adalah bayi yang berat lahir 
dengan berat badan kurang atau sama dengan 2500 gram (Pantiawati, 
2010). Bayi Berat Lahir rendah (BBLR) adalah bayi yang lahir dengan berat 
lahir kurang dari 2500 gram tanpa memandang masa kehamilan (Muchtar, 
2016:). 
Bayi Berat Lahir rendah (BBLR) adalah bayi dengan berat lahir kurang 
dari 2500 gram tanpa memandang masa gestasi. Berat Lahir adalah berat 
bayi yang ditimba dalam 1 (satu) jam setelah lahir (Masruroh,2016). 
Bayi Berat Badan Lahir rendah (BBLR) adalah bayi yang berat 







2. Etiologi  
Menurut Marmi (2012), faktor-faktor yang mempengaruhi berat badan 
lahir bayi rendah antara lain: 
1) Status gizi ibu hamil 
Kualitas bayi lahir sangat bergantung pada asupan gizi ibu hamil. 
Gizi cukup akan menjamin bayi baru lahir sehat dengan berat badan 
badan yang cukup. Namun, kekurangan gizi yang adekuat dapat 
menyebabkan berat badan lahir rendah. Menurut Depkes tahun (2004), 
tingginya akan kurang gizi pada ibu hamil mempunyai kontribusi terhadap 
tingginya BBLR di Indonesia yang diperkirakan mencapai 350.000 setiap 
tahun. Status gizi pada trimester pertama akan sangat berpengaruh 
terhadap pertumbuhan embrio pada masa perkembangan dan 
pembentukan organ-organ tubuh. Pada trimester kedua dan ketiga 
kebutuhan janin terhadap zat-zat gizi semakin meningkat. Jika tidak 
terpenuhi, plasenta akan kekurangan zat makanan sehingga akan 
mempengaruhi kemampuannya dalam mensintesis zat-zat yang 
dibutuhkan oleh janin untuk mengetahui satatus gizi ibu hamil, dapat 
menggunakan beberapa cara antara lain dengan memantau pertambahan 
berat badan selama hami, mengukur lingkar lengan atas (LILA) dan kadar 
hemoglobin. 
Status gizi ibu sbelum hamil berperan dalam mencapai gizi ibu 
sebelum hamil. Penelitian menunjukan bahwa staus gizi ibu sebelum 
hamil mempunyai pengaruh terhadap BBLR. Dengan status gizi kurang 
selama hamil mempunyai resiko 4,27 kali melahirkan BBLR dibandingkan 
dengan ibu yang mempunyai status gizi baik.  
2) Umur saat hamil 
Kehamilan dibawah usia 20 tahun dapat menimbulkan banyak 
permasalahan karena bisa mempengaruhi organ tubuh seperti rahim, 
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bahkan bayi bisa premature dan berat badan lahir kurang. Hal ini 
disebabkan karena wanita yang hamil muda belum bisa memberikan 
suplai makanan dengan baik dari tubuhnya untuk janin di dalam rahim 
selain itu, wanita tersebut juga bisa menderita anemia karena  
sebenarnya ia sendiri masih membutuhkan sel darah merah tetapi sudah 
harus dibagi dengan janin yang ada dalam kandunganya. 
Ibu hamil berumur 35 tahun atau lebih, dimana pada usia tersebut 
terjadi perubahan pada jaringan alat-alat kandungan dan jalan lahir tidak 
teratur lagi. Selain itu ada kecendrungan didapatkan penyakit lain dalam 
tubuh ibu. 
Bahaya yang dapat terjadi: 
a. Hipertensi/tekanan darah tinggi 
b. Pre-eklampsi 
c. Ketuban pecah dini: yaitu ketuban pecah sebelum persalinan dimulai 
d. Persalinan tidak lancar/macet: ibu mengejan lebih dari 1 jam, bayi 
tidak dapat lahir dengan tenaga ibu sendiri melalui jalan lahir biasa.  
3) Umur kehamilan 
Umur kehamilan dapat menentukan berat badan janin, semakin tua 
kehamilan maka berat badan janin akan semakin bertambah. Pada umur 
kehamilan 28 minggu berat badan janin lebih dari 1000 gram, sedangkan 
pada kehamilan 37-42 minggu berat badan janin diperkirakan 2500-3500 
gram. 
4) Kehamilan ganda 
Pada kehamilan kembar dengan distensi uterus yang berlebihan 
dapat menyebabkan persalinan prematur dengan BBLR. Kebutuhan ibu 
untuk pertumbuhan hamil kembar lebih besar sehingga terjadi defisiensi 




5) Tingkat pendidikan  
Tingkat pendidikan berkaitan dengan pengetahuan tentang masalah 
kesehatan dan kehamilan yang akan berpengaruh pada prilaku ibu, baik 
pada diri maupun terhadap perawatan kehamilannya serta pemenuhan 
gizi saat hamil. Menurut Soekanto (2002), tingkat pengetahuan seseorang 
akan dipengaruhi oleh tingkat pendidikan, informasi, pengalaman, dan 
sosial ekonomi.  
Menurut Notoadmojo (2002), pengetahuan sangat berhubungan 
dengan pendidikan, sedangkan pendidikan merupakan salah satu 
kebutuhan dasar manusia yang diperlukan untuk mengembangkan diri. 
Semakin tinggi tingkat pendidikan, semakin  mudah menerima dan 
mengembangkan ilmu pengetahuan serta teknologi, sehingga semakin 
meningkat produktivitas dan kesejahteraan keluarga. Namun demikian, 
tingkat pendidikan tidak bisa menjamin tingkat pengetahuan seseorang. 
6) Penyakit ibu 
Ada beberapa penyakit yang mempengaruhi berat badan lahir bayi 
jika diderita oleh ibu yang sedang hamil misalnya jantung, hipertensi, pre-
eklampsi dan eklampsi, diabetes melitus, carcinoma. Penyakit tersebut 
dapat menimbulkan retardasi pertumbuhan intrauterine janin, yang dapat 
menyebabkan janin menjadi lebih kecil atau lemah daripada yang 
diharapkan untuk tahapan kehamilan bersangkutan. 
7) Faktor kebiasaan ibu 
Kebiasaan ibu sebelum atau sesudah hamil yang buruk seperti 
merokok, minum-minuman beralkohol, pecandu obat dan pemenuhan 
nutrisi yang salah dapat menyebabkan anomaly plasenta karena plasenta 
tidak mendapat nutrisi yang cukup dari arteri plasenta ataupun karena 
plasenta tidak mampu mengantar makanan ke janin. Selain itu aktifitas 
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yang berlebihan juga dapat merupakan faktor pencetus terjadinya 
masalah Berat Badan Lahir Rendah (BBLR). 
Menurut Sudarti (2010), BBLR dapat disebabkan oleh beberapa faktor yaitu: 
1) Faktor ibu 
a. Penyakit seperti toksemia gravidarum, perdarahan antepartum, 
trauma fisik dan psikiologis, dan diabetes melitus. 
b. Usia ibu yaitu usia kurang dari 16 tahun, usia lebih dari 35 tahun, 
multigravida yang jarak kelahiran terlalu dekat. 
c. Keadaan sosial yaitu golongan sosial ekonomi, perkawinan yang tidak 
sah. 
d. Sebab lain yaitu ibu yang perokok, ibu peminum alkohol, ibu pecandu 
narkotik. 
2) Faktor janin yaitu hidramnion, kehamilan ganda, dan kelainan kromosom 
3) faktor lingkungan yaitu tempat tinggal, radiasi, zat-zat racun, karakteristik 
(keadaan yang dijumpai). 
3. Patofisiologi  
Ketika hamil tubuh membuat lebih banyak darah untuk berbagi 
dengan bayinya. Tubuh mungkin memerlukan darah hingga 30% lebih 
banyak daripada ketika tidak hamil. Ketika tubuh membutuhkan lebih banyak 
zat besi dibandingkan dengan yang telah tersedia, maka dapat berpotensi 
terjadinya anemia. Anemia selama kehamilan akibat peningkatan volume 
darah merupakan anemia ringan. Anemia yang lebih berat dapat 
meningkatkan resiko tinggi anemia pada bayi. Selain itu jika secara signifikan 
terjadi anemia selama dua trimester pertama, maka beresiko lebih besar 
untuk memiliki bayi baru lahir prematur atau berat badan lahir rendah 
(Proverawati, 2011). 
Pertumbuhan janin pada kehamilan kembar tergantung dari faktor 
plasenta apakah menjadi satu atau bagaimana lokasi implantasi plasentanya. 
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Memperhatikan kedua faktor tersebut mungkin terdapat jantung salah satu 
janin lebih kuat dari yang lainnya, sehingga janin yang mempunyai jantung 
lemah mendapat nutrisi yang kurang sehingga menyebabkan pertumbuhan 
janin terhambat sampai kematian janin dalam rahim. Dengan janin yang 
relatif berat badannya rendah menyebabkan morbiditas dan kematian yang 
tinggi. Pengaruh infeksi hepatitis  dalam kehamilan bersumber dari gangguan 
fungsi hati dalam mengatur dan mempertahankan metabolisme tubuh, 
sehingga aliran nutrisi ke janin dapat terganggu atau berkurang. Oleh karena 
itu pengaruh infeksi hati terhadap kehamilan dapat dalam bentuk keguguran 
atau persalinan prematur dan melahirkan bayi BBLR. 
Penyakit hipertensi dalam kehamilan merupakan kelainan vaskuler 
yang terjadi sebelum kehamilan atau timbul dalam kehamilan atau pada 
permulaan persalinan, hipertensi dalam kehamilan menjadi penyebab penting 
dari kelahiran mati dan kematian neonatal. Ibu dengan hipertensi akan 
menyebabkan terjadinya infusiensi plasenta, hipoksia sehingga pertumbuhan 
janin terhambat dan sering tejadi kelaahiran prematur. Preeklamsia dapat 
mengakibatkan keterlambatan pertumbuhan janin dalam kandungan atau 
IUGR dan kelahiran mati. Hal ini disebabkan karena preeklamsia pada ibu 
akan menyebabkan perkapuran di daerah plasenta, sedangkan bayi 
memperoleh makanan dan oksigen dari plasenta, dengan adanya perkapuran 
di dalam plasenta, suplai makanan dan oksigen yang masuk ke janin 


































(Sumber: Ika Pantiawati, 2010) 
 
 
Factor ibu : Penyakit, 
Usia<20th/>35 th , social 




on. Kehamilan ganda, 
kelainan kromoson  
Factor lingkungan : tempat 
tinggal dataran tinggi, 
radiasi, zat-zat racun.  
Immatur, Prematur, Dismatur 
BBLR, BBLSR, BBLER 
Komplikasi 1 : 
Hipotermia  
Komplikasi 2 : 
Asfiksia  
Komplikasi 3 : 
Hiperbilirubinemia  
Komplikasi 4 : 
Hipoglikemia  
Komplikasi 5 : 
infeksi/sepsis  
Komplikasi 6 : 
Perdarahan 
Intrakranial  
Diatetik : ASI yang adekuat 
, cairan IV  
Suportif : bersihkan jalan 
napas, jaga kehangantan, 
incubator, jaga kebersihan, 
support mental keluarga  
Pemantauan : terapi dan 
tumbuh kembang   
Medikamentosa : Vit K 
(injeksi 1 mg IM sekali 
pemberian, per oral 2 mg 
sekali pemberian atau 1 mg 3 
kali pemberian (saat lahir, 




4. Klasifikasi BBLR  
Menurut Pudiastuti (2011), ada beberapa klasifikasi dari BBLR yaitu: 
1) Berdasarkan umur kehamilan 
a. Bayi prematur/kurang bulan (usia kehamilan <37 minggu) sebagian 
bayi kurang bulan belum siap hidup di luar kandungan dan 
mendapatkan kesulitan untuk mulai bernapas, menghisap melawan 
infeksi dan menjaga tubuhnya tetap hangat. 
b. Bayi cukup bulan (usia kerhamilan 38-42 minggu). 
c. Bayi lebih bulan (usia kehamilan 42 minggu). 
2) Berdasarkan berat badan janin 
a. Bayi berat badan lahir amat sangat rendah/ekstrim rendah (bayi lahir 
berat badan <1000 gram). 
b. Bayi berat badan lahir sangat rendah (bayi lahir berat badan <1500 
gram). 
c. Bayi berat badan lahir  rendah (bayi lahir berat badan 1501-2500 
gram) 
3) Berdasarkan berat badan dan usia kehamilan  
a. Bayi kecil masa kehamilan (KMK) small for gestasional age (SGA). 
Bayi yang lahir dengan keterlambatan pertumbuhan intrauterine 
dengan berat badan terletak dibawah persentil ke 10 dalam grafik 
pertumbuhan intrauterine. 
b. Bayi sesuai masa kehamilan (SMK) appropnate fot gestasional age 
(AGA). Bayi yang lahir sesuai dengan berat badan sesuaai untuk 
masa kehamilan yang terletak diantara persentil 10-90 dalam grafik 
pertumbuhan intrauterine. 
c. Bayi besar masa kehamilan / large for gestasional age (LGA). Bayi 
yang lahir sesuai dengan berat badan lebih besar untuk masa 
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kehamilan yaitu terletak di atas peresnetil 90 dalam grafik 
pertumbuhan intaruterine (Pudiastuti, 2011). 
5. Karakteristik  Bayi  Berat  Lahir  Rendah 
Menurut Pantiawati (2010), bayi berat lahir rendah dibagi menjadi dua 
yaitu prematuritas murni dan dismatur. 
a. Prematuritas murni 
1) Berat badan kurang dari 2500 gram, PB kurang dari 45 cm, LK kurang 
dari 33 cm, LD kurang dari 30 cm. 
2) Masa gestasi kurang dari 37 minggu. 
3) Kulit tipis dan transparan, tampak engkilat dan licin. 
4) Kepala lebih besar dari badan. 
5) Lanugo banyak terutama pada dahi, elipis, telinga, dan lengan. 
6) Lemak subkutan berkurang. 
7) Ubun-ubun dan sutura lebar. 
8) Rambut tipis halus. 
9) Tulang rawan dan daun telinga immature. 
10) Puting susu belum terbentuk dengan baik. 
11) Pembuluh daarah kulit banyak terlihat peristaltik usus dapat terlihat. 
12) Genitalia belum sempurna, labio minora belum tertutup oleh labio 
mayora (pada erempuan). 
13) Bayi masih posisi fetal. 
14) Pergerakan kurang dan lemah. 
15) Otot masih hipotonik. 
16) Banyak tidur, tangis lemah, pernapasan belum teratur dan sering 
meengalami serangan apnoe. 
17) Relfkes tonik neck lemah. 
18) Refleks menghisap dan menelan belum sempurna 
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b. Dismatur  
1) Kulit pucat/bernordd, mekonium kering, keriput, tipis. 
2) Vernik caseosa tipis. 
3) Jaringan lemak dibawah kulit tipis. 
4) Bayi tampak gesit, aktif dan kuat. 
5) Tali pusat berwarna kuning, kehijauan 
6. Diagnose  
Menurut Pantiawati (2010), menegakkan diagnosis BBLR adalah 
dengan mengukur berat lahir bayi dalam jangka waktu 1 jam setelah lahir, 
dapat diketahui dengan menganamnesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan 
penunjang. 
1) Anamnesis  
Riwayat yang perlu ditanyakan pada ibu dalam anamnesis untuk 
menegakan mencari etiologi dan faktor-faktor yang berpengaruh terhadap 
terjadinya BBLR: 
a. Umur ibu 
b. Riwayat hari pertama haid terakhir 
c. Riwaayat persalinan sebelumnya 
d. Paritas, jarak kehamilan sebelumnya 
e. Kenaikan berat badan selama hamil. 
f. Aktifitas. 
g. Penyakit yang diderita ibu selama hamil 
h. Obat-obatan yang diminum selama hamil 
2) Pemeriksaan fisik  
Yang dapat dijumpai pada saat pemeriksaan fisik BBLR adalah: 
a. Berat badan 
b. Tanda-tanda prematuritas (pada bayi yang kurang bulan) 
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c. Tanda bayi cukup bulan atau lebih (bila bayi kecil untuk masa 
kehamilan) 
3) Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan antara lain: 
a. Pemeriksaan Ballard score 
b. Tes kocok (shake test) dianjurkan untuk bayi kurang bulan 
c. Darah rutin, glukosa darah, kalau perlu dan tersedia fasilitas diperiksa 
kadar elektrolit dan analisa gas 
d. Foto dada ataupun babygram diperlukan pada bayi baru lahir dengan 
umur kehamilan kurang bulan dimulai pada umur 8 jam atau 
didapat/diperkirakan akan terjadi sindrom gawat napas. 
e. USG kepala terutama pada bayi dengan umur kehamilan 
4) Pemeriksaan Ballard Score 
Ballard Score menilai maturias neonatus berdasarkan 7 tanda 
kematangan fisik dan 6 tanda kematangan neuromukular. Penilaian 
dilakukan dengan cara: 
a) Menilai 7 tanda kematangan fisik 
b) Menilai 6 tandaa kematangan neurologic 
c) Hasil penilaian aspek kematangan fisik dan neurologic dijumlah 
d) Jumlah nilai kedua aspek kematangan tersebut dicocokan dengan 










Tabel 2.1 Kriteria penilaian kematuritasan fisik bayo menurut Ballard Score 
No. 0 1 2 3 4 5 












































































































































Gambar 2.1 maturitas neuromuskular 
 
Cara menilai aktifitas neuromuskular 
a. Sikap (postur) 
Dinilai bila bayi dalam posisi terlentang dan tenang 
b. Sudut pergelangan tangan (square window) 
Tangan bayi difleksikan diantara ibu jari dan telunjuk pemeriksa lalu 
diukur sudut antara hypothenar eminence dengan forearm. 
c. Membaliknya lengan (arm recoil) 
Lakukan fleksi lengan bawah selama 5 detik, kemudian lengan 
tersebut diekstensikan dan dilepas. Nilailah derajat kembalinya ke 
posisi fleksi. 
d. Sudut popliteal (popliteal an) 
Bayi tidur terlentang, paha dipegang sedemikian rupa sehingga 
terdapat lutut dada (knee-chest position), setelah itu dilakukan 
ekstensi tungkai bawah, ukurlah sudut dibawah lutut tersebut 
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e. Tanda selempangan (Scraf sign) 
Posisi terlentang, peganglah salah satu lengan bayi dan usahakan 
tangan tersebut mencapai leher posterior dari bahu sisi lainnya. 
Angkat dan geserlah siku bayi diatas dadanya dan lihat sampai 
dimana siku tersebut dapat digeser. Makin mudah bayi makin muda 
sikunya melewati garis tengah ke sisi lain. 
f. Kepala ke telinga (Heel to ear) 
Posisi terlentang, gerakkan kaki bayi ke teinga dari sisi yang sama. 
Perhatikan jarak yang tidak mencapai telinga dan ektensi lutut. 
 



















Umur kehamilan ditentukan dengan menjumlahkan nilai kematangan 
maturitas fisik dan aktifitas neuromuscular dan disesuaikan dengan nilai tingkat 
maturitas. Untuk menetapkan apakah bayi tersebut SMK, KMK, BMK maka umur 
kehamilan tersebut dapat diplot dikurva pertumbuhan dan perkambangan 
intruterne dari Battaglia dan Lubchenco (1967). Kurva ini memperlihatkan 
klasifikasi praktis dari bayi baru lahir hidup ditinjau dari hubungan antar berat 
badan dan umur kehamilan. (wiknjosatro,2007) 
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Gambar 2.2 Kurva yang memperlihatkan klasifikasi praktis bayi baru lahir ditinjau 






7. Komplikasi  
Tingkat kematangan fungsi sistem organ neonatus merupakan syarat 
untuk dapar beradaptasi dengan kehidupan diluar rahim. Penyakit yang 
terjadi pada bayi prematur berhubungan dengan matangnya fungsi organ-
organ tubuhnya.  Hal ini berhubungan dengan umur kehamilan saat bayi 
dilahirkan. Makin muda umur kehamilan, makin tidak sempurna organ-
organnya dan cendrung mengalami komplikasi. Adapun komplikasi-
komplikasi tersebut (Pantiawati, 2010) adalah: 
1) Hipotermi  
Dalam kandungan, bayi berada dalam suhu lingkungan yang 
normal dan stabil yaitu 36,50C-37,50C, segera setelah lahir bayi 
dihadapkan pada lingkungan yang umumnya lebih rendah. Perbedaan 
suhu ini memberikan pengaruh pada kehilangan panas tubuh bayi. Selain 
itu hipotermi dapat terjadi karena kemampuan untuk mempertahankan 
panas dan kesanggupan menambah produksi panas sangat terbatas 
karena pertumbuhan otot-otot yang belum cukup memadai, lemak 
subkutan yang sedikit, belum matangnya sistem saraf pengatur suhu 
tubuh, luas permukaan relatif lebih besar dibandingkan dengan berat 
badan sehingga mudah kehilangan panas. 
Tanda-tanda hipotermia: 
a) Suhu tubuh dibawah normal 
b) Kulit dan akral dingin 
c) Sianosis 
2) Asfiksia  
Asfiksia atau gagal nafas secara spontan saat lahir atau beberapa 
menit setalah lahir sring menimbulkan penyakit berat pada BBLR. Hal ini 
karena disebabkan oleh kekurangan surfraktan (ratio lesitin atau 
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sfingomielin kurang dari 2), pertumbuhan dan pengembangan yang belum 
sempurna, otot pernapasan yang mudah melengkung atau pliable thorax. 
3) Sindrom Gawat Napas 
Kerusakan pernapasan pada bayi permatur dapat disebabkan 
belum sempurnanya pembentukan membran hialin surfraktan paru yang 
merupakan suatu zat yang dapat menurunkan tegangan dinding alveoli 
paru. Pertumbuhan surfraktan baru mencapai maksimumpada minggu ke-
35 kehamilan. Defisiensi surfraktan menyebabkan gangguan kemampuan 
paru untuk mempertahankan stabilitasnya, alveolus akan kembali kolaps 
setiap akhir  ekspirasi sehingga untuk pernapasan berikut dibutuhkan 
tekanan negative intratoraks yang lebih besar yang disertai usaha 
inspirasi yang kuat.  
Tanda klinis sindrom gawat napas: 
a) Pernapasan cepat 
b) Sianosis perioral 
c) Merintih waktu ekspirasi 
d) Retraksi substernal interkostal. 
4) Hipoglikemia 
Penyelidikan kadar gula darah pada 12 jam pertama menunjukan 
bahwa hipoglikemia dapat terjadi sebanyak 50% pada bayi matur. 
Glukosa merupakan sumber utama energi selama masa janin. Kecepatan 
glukosa yang diambil janin tergantung dari kadar gula darh ibu karena 
terputusnya hubungan plasenta dan janin menyebabkan terhentinya 
pemberian glukosa. Bayi aterm dapat mempertahankan kadar gula darah 
50-60 mg/dL selama 72 jam pertama, sedangkan bayi berat badan lahir 
rendah dalam kadar 40 mg/dL. Hal ini disebabkan cadangan glikogen 
yang belum mencukupi. Hipoglikemia bila kadar gula darah sama dengan 
atau kurang dari 20 mg/dL. 
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Tanda klinis hipoglikemia: 




e) Apnea intermiten 
f) Tangisan lemah atau melengking 
g) Kelumpuhan atau letargi 
h) Kesulitan minum 
i) Terdapat gerkan putar mata 
j) Keringat dingin 
k) Hipotermia 
l) Gagal jantung dan henti jantung (sering berbagai gejala muncul sama-
sama) 
5) Perdarahan intracranial 
Pada bayi prematur pembuluh darah masih sangat rapuh hingga 
mudah specah. Perdarahan intracranial dapat terjadi karena trauma lahir, 
disseminated intravasculer coagulophaty atau trombositopeniaidipopatik. 
Matriks germinal epidimal yang kaya pembuluh darah merupakan wilayah 
yang sangat rentan terhadap perdarahan selama seminggu pertama 
kehidupan. 
Tanda klinis perdarahan intracranial: 
a) Kegagalan umum untuk bergerak normal 
b) Releks moro menurun atau tidak ada 
c) Tonus otot menurun 
d) Letargi 




g) Kegagalan menetek dengan bai 
h) Muntah yang kuat 
i) Tangisan bernada tinggi dan tajam 
j) Kejang 
k) Keumpuhan 
l) Fontanela mayor mungkin tegang dan cembung 
m) Pada sebagian kecil penderita mungkin tidak ditemukan manifsetasi 
klinik satu pun. 
8. Pencegahan BBLR  
Pada kasus bayi berat lahir rendah (BBLR) pencegahan/preventif 
adalah langkah yang penting. Hal-hal yang dapat dilakukan: 
a. Meningkatkan pemeriksaan kehamilan secara berkala minimal 4 kali 
selama kurun kehamilan dan dimulai sejak umur kehamilan muda. Ibu 
hamil yang diduga berisiko, terutama faktor risiko yang mengarah 
melahirkan bayi BBLR harus cepat dilaporkan, dipanta dan dirujuk pada 
institusi pelayanan kesehatan yang lebih mampu. 
b. Penyuluhan kesehatan tentang pertumbuhan dan perkembangan janin 
dalam rahim, tanda-tanda bahaya selama dalam kehamilan dan 
perawatan diri selama kehamilan agar mereka dapat menjaga 
kesehatannya dan janin yang dikandung dengan baik. 
c. Hendaknya ibu dapat merencanakan persalinannya pada kurun umur 
reproduksi sehat (20-3 tahun). 
d. Perlu dukungan sector lain yang terkait untuk turut berperan dalam 
meningkatkan pendidikan ibu dan status ekonomi keluarga agar mereka 
dapat meningkatkan akses terhadap pemanfaatan pelayanan antenatal 





9. Penatalaksanaan BBLR  
Pemberian minum bayi berat lahir rendah (BBLR) menurut berat badan 
lahir dan keadaan bayi adalah adalah sebagai berikut : 
1. Berat lahir 1750-2500 gram 
a. Bayi Sehat 
1) Biarkan bayi menyusu pada ibu semau bayi. Ingat bahwa bayi 
kecil lebih mudah merasa letih dan malas minum, anjurkan bayi 
menyusu lebih sering ( misalnya setiap 2 jam) bila perlu. 
2) Pantau pemberian minum dan kenaikan berat badan untuk menilai 
efektivitas menyusui. Apabila bayi kurang dapat menghisap, 
tambahkan ASI peras dengan mnggunakan salah satu alternatif 
cara pemberian minum. 
b. Bayi Sakit 
1) Apabila bayi dapat minum per oral dan tidak memerlukan cairan 
IV, berikan minum seperti pada bayi sehat. 
2) Apabila bayi memerlukan cairan intravena :  
a) Berikan cairan intravena hanya selama 24 jam pertama 
b) Mulai berikan minum per oral pada hari kedua atau segera 
setelah bayi stabil. Anjurkan pemberian ASI apabila ibu ada 
dan bayi menunjukan tanda-tanda siap untuk menyusu. 
3) Apabila masalah sakitnya menghalangi proses menyusui (contoh : 
gangguan nafas, kejang), berikan ASI peras melalui pipa lambung 
: 
a) Berikan cairan IV dan ASI menurut umur. 
b) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (contoh 3 jam sekali). 
Apabila bayi telah mendapat minum 160 ml/kgBB per hari 
tetapi masih tampak lapar berikan tambahan ASI setiap kali 
minum. Biarkan bayi menyusu apabila keadaan bayi sudah 
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stabil dan bayi menunjukan keinginan untuk menyusu dan 
dapat menyusu tanpa terbatuk dan tersedak. 
2. Berat lahir 1500-1749 gram 
a. Bayi Sehat 
1) Berikan ASI peras dengan cangkir/sendok. Bila jumlah yang 
dibutuhkan tidak dapat diberikan menggunakan cangkir /sendok 
atau ada resiko yang terjadi aspirasi kedalam paru (batuk atau 
tersedak), berikan minum dengan pipa lambung. Lanjutkan 
dengan pemberian menggunakan cangkir/sendok apabila bayi 
sudah dapat menelan tanpa batuk atau tersedak (ini dapat 
berlangsung setelah 1-2 hari namun ada kalanya memakan waktu 
lebih dari 1 minggu). 
2) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (misal setiap 3 jam). Apabila 
bayi telah mendapatkan minum 160/kgBB per hari tetapi masih 
tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali minum. 
3) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan 
cangkir/sendok, coba untuk menyusui langsung. 
b. Bayi Sakit 
1) Berikan cairan IV hanya selama 24 jam pertama 
2) Beri ASI peras dengan pipa lambung mulai hari kedua dan kurangi 
jumlah cairan IV secara perlahan. 
3) Berikan minum 8 kali dalam 24 jam (contoh tiap 3 jam). Apabila 
bayi telah mendapatkan minum 160/kgBB per hari tetapi masih 
tampak lapar, beri tambahan ASI setiap kali minum. 
4) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan 





3. Berat Lahir 1250-1490 gram 
a. Bayi Sehat 
1) Beri ASI peras melalui pipa lambung 
2) Beri minum 8 kali dalam 24 jam (contoh setiap 3 jam). Apabila bayi 
telah mendapatkan minum 160 ml/kgBB per hari tetapi masih 
tampak lapar,beri tambahan ASI setiap kali minum. 
3) Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok. 
4) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakn 
cangkir/sendok, coba untuk menyusui langsung.  
b. Bayi Sakit 
1) Beri cairan intravena hanya 24 jam pertama  
2) Beri ASI peras melalui pipa lambung mulai hari ke-2 dan kurangi 
jumlah cairan intravena secara perlahan. 
3) Beri minum 8 kali dalam 24 jam (setiap 3 jam). Apabila bayi telah 
mendapatkan minum 160 ml/kgBB per hari tetapi masih tampak 
lapar, beri tambahan ASI setiap kali minum. 
4) Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok 
5) Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan 
cangkir, coba untuk menyusui langsung. 
4. Berat Lahir (tidak tergantung kondisi) 
a. Berikan cairan intaravena hanya selama 48 jam pertama 
b. Berikan ASI melalui pipa lambung mulai pada hari ke-3 dan kurangi 
pemberian cairan intravena secara perlahan.  
c. Berikan minum 12 kali dalam 24 jam (setiap 2 jam). Apabila bayi telah 
mendapatkan minum 160 ml/kgBB per hari tetapi masih tampak lapar, 
beri tambahan ASI setiap kali minum. 
d. Lanjutkan pemberian minum menggunakan cangkir/sendok 
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e. Apabila bayi telah mendapatkan minum baik menggunakan cangkir, 
coba untuk menyusui langsung. 
2.1.2 Konsep Dasar Ikterus Neonatorum 
1.  Pengertian  
Hiperbilirubin adalah meningkatnya kadar bilirubin dalam darah yang 
kadarr nilainya lebid dari normal, biasanya terjadi pada Bayi Baru Lahir 
(Maryunani, 2013). 
Ikterus adalah suatu keadaan menyerupai penyakit hati yang terdapat 
pada bayi baru lahir akibat terjadinya hiperbilirubinemia. Ikterus merupakan 
salah satu kegawatan yang sering terjadi pada bayi baru lahir, sebanyak 25-
50% pada bayi cukup bulan dan 80% pada bayi berat lahir rendah 
(Dewi,2011).. 
Hiperbilirubinemia merupakan keadaan jumlah bilirubin dalam darah 
yang melebihi kadar normal, sehingga saat kadarnya cukup tinggi 
menghasilkan ikterik. Ikterik dapat dilihat sebagai suatu penampakan 
kekuning-kuningan pada kulit, mukosa, sclera dan urine (Ladewig, 2006).  
2. Etiologi  
Ada beberapa factor yang dapat menyebabkan terjadinya ikterus yaitu 
sebagai berikut: 
1) Prahepatik (Ikterus Hemolitik) 
Ikterus ini disebabkan produksi bilirubin yang meningkat pada 
proses hemolisis sel darah merah (ikterus hemolitik). Peningkatan 
bilirubin dapat disebabkan oleh beberapa faktor, diantaranya adalah 
infeksi, kelainan sel darah merah dan toksin dari luar tubuh, serta dari 
tubuh itu sendiri.  
2) Pascahepatik (obstruktif) 
Adanya obstruktif pada saluran empedu yang mengakibatkan 
bilirubin konjugasi akan kembali lagi ke dalam sel hati dan masuk ke 
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dalam aliran darah, kemudian sebagian masuk dalam ginjal tertimbun 
dalam tubuh sehingga kulit dan sclera berwarna kuning kehijauan karena 
gatal. Sebagai akibat dari obstruksi saluran empedu menyababkan 
ekskresi bilirubin ke dalam saluran pencernaan berkurang, sehingga fese 
akan berwarna putih keabu-abuan, liat dan seperti dempul.  
3) Hepatoseluler (ikterus hepatik) 
Konjugasi bilirubin terjadi pada sel hati, apabila sel hati mengalami 
kerusakan, maka secara otomatis akan mengganggu proses konjugasi 
bilirubin sehingga bilirubin direct meningkat dalam aliran darah. Bilirubin 
direct mudah diekskresikan oleh ginjal karean sifatnya yang mudah larut 
dalam air, namun sebagian masih tertimbun dalam aliran darah 
(Dewi,2011). 
3. Patofisiologi  
1). Patofisiologi hiperbilirubin dapat dimengerti, apabila memahami berbagai 
hal tentang  bilirubin  
2). Hal-hal yang perlu dipahami antara lain tentang pembentukan bilirubin, 
transportasi bilirubin, asupan bilirubin, ekskresi bilirubin, yang masing-
masing di jelaskan sebgai berikut:  
1) Pembentukan Bilirubin  
1. Bilirubin adalah pigmen Kristal berwarna jingga ikterus yang 
merupakan bentuk akhir dari pemecahan katabolisme hema 
melalui proses reaksi oksidasi-reduksi.  
2. Langkah oksidasi yang pertama adalah biliverdin yang dibentuk 
dari heme dengan bantuan enzim heme oksigenase yaitu suatu 
enzim yang sebagian besar terdapat dalam hati, dan organ lain.  
3. Pada reaksi tersebut juga terdapat besi yang digunakan kembali 
untuk pembentukan hemoglobin dan karbon monoksida yang 
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diekskersikan ke dalam paru. Biliverdin kemudian akan di reduksi 
menjadi bilirubin oleh enzim bilirubin reduktase. 
4. Biliverdin bersifat larut dalam air dan secara cepat akan di rubah 
menjadi bilirubin melalui reaksi bilirubun reduktase. 
5. Berbeda dengaan biliverdin, bilirubin bersifat lipofilik dan terikat 
dengan hydrogen serta pada pH normal bersifat tidak larut.  
6. Jika tubuh akan mengekresikan, di perlukan mekanisme transport 
dan eliminasi bilirubin.  
2) Transportasi Bilirubin : 
1. Pembentukan bilirubin yang terjadi di system retilulo endothelial, 
selanjutnya di lepaskan ke sirkulasi yang akan berikatan dengan 
albumin. 
2. Bayi baru lahir mempunyai kapasitas ikatan plasma yang rendah 
terhadap bilirubin karena konsentrasi albumin yang lebih rendah 
dan kapasitas ikatan molar yang kurang. 
3. Bilirubin yang terikat pada albumin serum ini merupakan zat non 
polar dan tidak larut dalam air dan kemudian akan di transportasi 
kedalam sel hepar. 
4. Bilirubin yang terikat dengan albumin tidak dapat memasuki 
susunan syaraf pusat dan bersifat nontoksik. Selain itu albumin 
juga mempunyai afintas yang tinggi terhadap obat-obatan yang 
bersifat asam seperti penicillin dan sulfonamide. 
5. Obat-pbat tersebut akan menempati tempat utama perlekatan 
albumin untuk bilirubin sehingga bersifat competitor serta dapat 
pula melepaskan ikatan bilirubin dengan albumin. 




a. Bilirubin tidak terkonjugasi yang terikat dengan albumin dan 
membentuk sebagian besar bilirubin tak terkonjugasi dalam 
serum. 
b. Bilirubin bebas  
c. Bilirubin terkonjugasi yaitu bilirubin yang siap di ekskresikan 
melalui ginjal.  
d. Bilirubin terkonjugasi yang terikat dengan albumin serum.  
3) Asupan Bilirubun  
1. Pada saat komplek bilirubin-albumin mencapai membrane plasma 
hepatosit, albumin terikat ke reseptor permukaan sel. 
2. Kemudian bilirubin di transfer melalui sel membrane yang 
berikatan dengan ligandin (protein y), mungkin juga dengan 
protein ikatan sitosilik lainnya.  
4) Konjugasi bilirubun  
1. Bilirubin tak terkonjugasi di konversikan ke bentuk bilirubin 
konjugasi yang larut dalam air di reticulum endoplasma dengan 
bantuan enzim uridine diphospate glukuronosyl transferase 
(UDPG-T). 
2. Katalisa oleh enzim ini akan merubah formasi menjadi bilirubin 
monoglukoronida yang selanjutnya akan di konjugasi menjadi 
bilirubin diglukoronida. 
3. Bilirubin ini kemudian di ekskresikan ke dalam kalanikulus 
empedu. 
4. Sedangkan satu molekul bilirubin tak terkonjugasi akan kembali ke 






5) Ekskresi Bilirubin 
1. Setalah mengalami proses konjugasi, bilirubin akan di ekskresikan 
ke dalam kandung empedu, kemudian memasuki saluran cerna 
dan diekskresikan melalui feses. 
2. Setelah berada alam usus halus bilirubin yang terkonjugasi  tidak 
langsung dapat di resorbsi, kecuali juka di korversikan kembali 
menjadi bentuk tidak terkonjugasi oleh enzim beta-glukoronidase 
yang terdapat dalam usus. 
3. Resorbsi kembali bilirubin dari saluran cerna dan kembali ke hati 
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indirect  > 12 mg/dl  
Sebagian masuk 
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emerohepatik  
Indikasi fototerapi Kerusakan integritas kulit 
Resiko cedera Gangguan suhu tubuh Sinar dengan 
intensitas tinggi  
Kurangnya volume cairan tubuh  Ketidakefektifan termoregulasi  
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4. Pembagian Ikterus  
1. Ikterus Fisiologis  
Ikterus fisiologis adalah ikterus normal yang dialami oleh bayi baru 
lahir, tidak mempunyai dasar patologis sehingga tidak berpotensi menjadi 
kern ikterus.  
Ikterus fisiologis ini memiliki tanda-tanda sebagai berikut:  
a. Timbul pada hari kedua dan ketiga setelah bayi lahir.  
b. Kadar bilirubin indirect tidak lebih dari 10mg% pada neonates cukup 
bulan dan 12,5mg% pada neonates kurang bulan.  
c. Kecepatan peningkatan kadar bilirubin tidak lebih dari 15mg% per hari 
d. Kadar bilirubin direct tidak lebih dari 1 mg% 
e. Ikterus menghilang pada 10 hari pertama 
f. Tidak terbukti mempunyai hubungan dengan keadaan patologis.  
2. Ikteus patologis  
Ikterus patologis adalah ikterus yang mempunyai dasar patologis 
dengan kadar bilirubin mencapai suatu nilai yang disebut 
hiperbilirubinemia. Ikterus patologis memiliki tanda dan gejala sebgai 
berikut: 
1. Ikterus terjadi dalam 24 jam pertama  
2. Kadar bilirubin melebihi 10mg% pada neonates cukup bulan atau 
melebihi 12,5mg% pada neonates kurang bulan.  
3. Peningkatan bilirubin melebihi 5mg% per hari 
4. Ikterus menetap sesudah 2 minggu pertama.  
5. Kadar bilirubin direct lebih dari 1 mg% 
6. Mempunyai hubungan dengan proses hemolitik  (Dewi,2011). 
5. Klasifikasi  
a) Derajat I : Daerah kepala dan leher, perkiraan kadar bilirubin 5,0mg%. 
b) Derajat II : Sampai badan atas, perkiraan kadar bilirubin 9.0mg%  
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c) Derajat III : Sampai badan bawah hingga tungkai,  perkiraan kadar 
bilirubin 11,4mg%. 
d) Derajat IV : sampai daerah lengan, kaki bawah lutut, perkiraan kadar 
bilirubin 12.4mg%. 
e) Derajat V : sampai daerah telapak tangan dan kaki, 16.0mg% 
(Maryunani, 2013). 
Tabel Rumus Kramer 
Daerah  Luar Ikterus Kadar Bilirubin  
(mg%) 
1  Kepala dan leher  5 
2 Daerah 1 +  badan bagian atas  9 
3 Daerah 1,2 + badan bagian bawah dan 
tungkai  
11 
4 Daerah 1,2,3 + lengan dan kaki dibawah 
tungkai  
12 
5 Daerah 1,2,3,4 + tangan dan kaki 16 
 
6. Gejala Ikterus  
1) Ketika kadar bilirubin meningkat dalam darah maka warna kuning akan 
dimulai dari kepala kemudian turun ke lengan, badan dan akhirnya kaki.  
2) Jika kadar bilirubin sudah cukup tinggi, bayi akan tampak kuning hingga 
di bawah lutut serta telapak tangan.  
3) Cara yang mudah untuk memeriksa warna kuning ini adalah dengan 
menekan jari pada kulit yang di amati dan sebaiknya dilakukan dibawah 
cahaya/sinar matahari.  
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4) Pada anak yang lebih tua dan orang dewasa warna kuning pada kulit 
akan timbul jika jumlah bilirubin pada darah di atas 5mg/dL.  
5) Pada bayi baru lahir akan tampak kuning jika kadar bilirubin lebih dari 2 
mg/dL. 
6) Hal ini penting untuk mengenali dan menangani ikterus pada bayi baru 
lahir karena kadar bilirubin yang tinggi akan menyebabkan kerusakan 
yang permanen pada otak yang disebut dengan kern ikterus.  
7) Kuning sendiri tidak akan menunjukkan gejala klinis tetapi penyakit lain 
yang menyertai mungkin akan menunjukkan suatu gejala seperti keadaan 
bayi yang tampak sakit, demam, dan malas minum (Maryunani, 2013). 
7. Komplikasi Ikterus  
Beberapa kasus komplikasi hiperbilirubinemia antara lain sebagai berikut : 
1) Sebagian kasus hiperbilirubinemia tidak berbahaya, tetapi kadang kadar 
bilirubin yang sangat tinggi bisa menyebabkan kerusakan otak 
(keadaannya di sebut kern ikterus).  
2) Kern Ikterus : 
a. Kern ikterus adalah suatu keadaan dimana terjadi penimbunan 
bilirubin di dalam otak, sehingga terjadi kerusakan otak.  
b. Efek jangka panjang dari kern ikterus adalah keterbelakangan mental, 
kelumpuhan serbral (pengontrolan otot yang abnormal, cerebral 
palsy), tuli dan mata tidak dapat digerakkan ke atas. 
3) Bilirubin Ensefalopati dan Kern ikterus : 
a. Istilah bilirubin ensefalopati lebih menunjukkan kepada manifestasi 
klinis yang mungkin timbul akibat efek toksis bilirubin pada system 




b. Sedangkan istilah kern ikterus adalah perubahan neuropatologi yang 
di tandai oleh deposisi pigmen bilirubin pada bebrapa daerah di otak 
terutama di ganglia basalis, pons dan serebelum (Maryunani, 2013). 
8. Pencegahan  
1) Pengantar : 
a. Pada kebanyakan kasus, kuning pada bayi tidak dapat di cegah 
b. Cara terbaik untuk menghindari kuning yang fisiologis adalah dengan 
memberi bayi cukup minum, lebih baik lagi jika di beri ASI.  
c. Pencegahan dibagi menjadi dua yaitu pencegahan primer dan 
pencegahan sekunder, yang masing-masingdi uraikan secara 
terpisah.  
2) Pencegahan primer  
a. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya paling sedikit 8-12 kali/hari 
untuk beberapa hari pertama. 
b. Tidak memberikan cairan tambahan rutin seperti dekstrose atau air 
pada bayi yang mendapatkan ASI dan tidak mengalami dehidrasi.  
3) Pencegahan sekunder : 
a. Semua wanita hamil harus diperiksa golongan darah ABO dan rhesus 
serta penyaringan serumuntuk antibody isoimun yang tidak biasa. 
b. Harus memastikan bahwa semua bayi secara rutin di monitor 
terhadap timbulnya ikterus dan menetapkan protocol terhadap 
penilaian ikterus yang harus dinilai saat memeriksa tanda-tanda vital 
bayi, tetapi tidak kurang dari setiap 8-12 jam.  
9. Penatalaksanaan Ikterus  
Ada 2 situasi untuk penangan hiperbilirubin pada bayi baru lahir, yaitu 





a. Penanganan sendiri di rumah  
1. Berikan ASI yang cukup (8-12 kali) 
2. Sinar matahari dapat membantu memecah bilirubin sehingga lebih 
mudah dip roses oleh hati. Tempatkan bayi dekat dengan jendela 
terbuka untuk mendapat matahari pagi antara 7-8 pagi agar bayi tidak 
kepanasan, atur posisi kepala agar wajah tidak menghadap matahari 
langsung. Lakukan penyinarasn selama 30 menit, 15 menit terlentang 
dan 15 menit tengkurap. Usahakan kontak sinar dengan kulit seluas 
mungkin, oleh karena itu bayi tidak memakai pakaian (telanjang), 
tetapi hati-hati jangan sampai kedinginan (Maryunani, 2013). 
b. Terapi medis 
1. Terapi Sinar  
Terapi sinar (ligt therapy) bertujuan untuk memecah bilirubin menjadi 
senyawa dipirol yang nontoksik dan dikeluarkan melalui urine dan 
feses. Indikasinya adalah kadar bilirubin darah ≥10 mg% dan setelah 
itu atau sebelum dilakukan transfuse tukar.  
a. Alat-alat yang diperlukan sebagai berikut :  
1) Lampu flouresensi 10 buah masing-masing 20 watt dengan 
gelombang sinar 425-275 nm, seperti pada sinar cool white, 
daylight, vita kite blue, dan special blue. 
2) Jarak sumber cahaya bayi   45 cm, di antaranya diberi kaca 
pleksi setebal 0,5 inci untuk menahan sinar ultraviolet. 
3) Lampu diganti setiap 200-400 jam. 
b. Cara terapi 
1) Bayi telanjang, kedua mata ditutup, sedangkan posisinya 
diubah-ubah setiap 6 jam 
2) Suhu tubuh bayi dipertahankan sekitar 36,5-37oC 
3) Perhatikan keseimbangan elektrolit. 
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4) Pemeriksaan Hb teratur setiap hari. 
5) Pemeriksaan bilirubin darah setiap hari atau dua hari, setelah 
terapi sebanyak 3 kali dalam sehari. 
6) Mungkin timbul skin rash yang sifatnya sementara dan tak 
berbahaya (bronze baby). 
7) Lama terapi 100 jam atau bila kadar bilirubin darah sudah 
mencapai   7,5 mg%. 
2. Transfusi Tukar 
a. Indikasi  
1) Kadar bilirubin indirect darah  20 mg% 
2) Kenaikan kadar bilirubin indirect darah cepat, sebesar 0,3-1 
mg% per jam 
3) Anemia berat disertai tanda payah jantung. 
4) Bayi dengan Hb tali pusat < 14 mg% dan tes Coombs positif. 
b. Alat-alat yang diperlukan adalah sebagai berikut : 
1) Sempret tiga cabang. 
2) Dua buah semprit berukuran 5 atau 10 ml yang berisi Ca-
glukonat 10% dan larutan heparin encer (2 ml masing-masing 
1000 U dalam 250 ml NaCl 0,9%). 
3) Kateter polietilen kecil 15-20 cm atau pipa lambung berukuran 
F5-F8. 
4) Bengkok dan botol kosong 
5) Alat pembuka vena (vena seksi) 







c. Teknik  
1) Kosongkan lambung bayi (3-4 jam sebelumnya jangan diberi 
minum, bila memungkinkan 4 jam sebelum diberi infuse 
albumin 1 gram/kgBB atau plasma manusia 20ml/kgBB). 
2) Lakukan teknik aseptik dan antiseptik pada daerah tindakan. 
3)  Awasi selalu tanda-tanda vital dan jaga agar jangan sampai 
kedinginan. 
4) Bila tali pusat masih segar, potong   3-5 dari dinding perut. 
Bila tali pust sudah kering, potong rata dengan dinding perut 
untuk mencegah bahaya pendarahan tali pusat, lalu buat 
jahitan laso di pangkal tali pusat. 
5) Kateter polietilen diisi dengan larutan heparin kemudian salah 
satu ujungnya dihubungkan dengan semprit tiga cabang, 
sedangkan ujung yang lain dimasukan dalam vena umbilicus 
sedalam 4-5cm. 
6) Periksa tekanan pada vena umbilikalis dengan mencabut 
ujung luar dan mengangkat kateter naik  6 cm. 
7) Dengan mengubah-ubah keran pada semprit tiga cabang, 
lakukan penukaran dengan cara mengeluarkan 20 ml darah 
dengan memasukan 20 ml darah. Demikian berulang-ulang 
sampai jumlah total yang keluar adalah 190 ml/kgBB dan 
darah yang masuk adalah 170ml/kgBB. Selama proses 
pertukaran, semprit harus sering dibilas dengan heparin. 
8) Setelah dara masuk sekitar 150 ml. lanjutkan dengan 
memasukkan Ca-glukonat 10% sebanyak 1,5 ml dan perhatika 
denyut jantung bayi. Apabila lebih dari 100 kali permenit 
waspadai adanya henti jantung. 
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9) Bila vena umbulikalis tak dapat dipakai, maka gunakan vena 
safena magna  1 cm di bawah liga mentum inguinal dan 
medial dari arteri femoralis. 
d. Pascatindakan 
1) Vena umbilikalis dikompres, kateter dapat ditinggalkan lalu 
ditutup secara steril. 
2) Berikan antibiotic spectrum luas, misalnya kombinasi penisilin 
50.000 U/kg BB per hari dengan Kanamicin 15 mg/kg BB 
selama 5-7 hari. 
3) Pemeriksaan Hb dan bilirubin darah dilakukan setiap 12 jam. 
4) Berikan terapi sinar. 
2.2 Konsep Manajemen Varney dan SOAP  
2.2.1 Manajeman Varney  
1. pengertian   
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan 
berdasarkan teori ilmiah, temuan-temuan, keterampilan suatu keputusan yang 
berfokus pada klien (Sukini, 2016). Manajemen kebidanan adalah pendekatan 
yang digunakan olrh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah 
secara sistematik mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaaluasi (Buku 50 Tahun IBI, 2007). 
2. Prinsip 
Varney (1997)  menjelaskan bahwa perinsip manajemen kebidanan 
adalah pemecahan maasalah. Bidan dalam melaksanakan asuhan kepada klien 
diharapakan dengan pendekatan pemecahan masalah yang sistematis dan 
rasional. Proses manajemen harus mengikuti urutan yang logis dan memberikan 
pengertian yang menyatukan pengetahuan, hasil temuan, penilaian yang 
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terpisah-pisah menjadi satu-satu kesatuaan yaang berfokus pada manajemen 
klien.  
3. Langkah-langkah 
Proses manajemen terdiri dari 7 langkah yang berurutan dan setiap 
langkah disempurnakan secara periodik. Proses dimulai dengan pengumpulan 
data dasar dan berakhir dengan evaluasi. 7 langkah tersebut membentuk suatu 
kerangka lengkap yang dapat diaplikasikan dalam situasi apapun. Langkah-
langkah tersebut dapat dijelaskan sebagai berikut: 
1) Langkah I : Pengumpulan Data Dasar   
Pada langkah pertama, dikumpulkan semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Untuk 
memperoleh data dilakukan dengan cara sebagai berikut: 
a) Anamnsesi. Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat 
menstruasi,riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas, 
bio-psiko-sosial-spiritual serta pengetahuan klien. 
b) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-
tanda vital, meliputi: 
a. Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi) 
b. Pemeriksaaan penunjang (laboratorium, radiologi/USG dan catatan 
terbaru serta catatan sebelumnya. 
Tahap ini merupakan langkah awal yang akan menentukan 
langkah berikutnya, sehingga kelengkapan dayta sesuai dengan kasus 
yang dihadapai akan menentukan proses interpretasi yang benar atau 
tidak dalam tahap selanjutnya. Sehingga dalam pendekatan ini harus 
komprehensif meliputi data subjektif, objektif dan hasil pemeriksaan 





2) Langkah II : Interpretasi Data Dasar  
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosis atau 
masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah dikumpulkan. 
Data dasar yang telah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga dapat 
merumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnosis dan 
masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat didefenisikan 
seperti diagnosis tetapi tetap membutuhkan penanganan. Masalah sering 
berkaitan dengan hal-hal yang sedang yang sedang dialami wanita yang 
diidentifikasikan oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian. Masalah juga 
sering menyertai diagnosis. Diagnosis kebidanan adalah diagnosa yang 
ditegakan bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan memenuhi standar 
nomenklatur diagnosa kebidanan.  
3) Langkah III : Identifikasi Diagnosa Potensial  
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosis potensial berdasarkan diagnosis atau masalah yang sudah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersipa-siap 
mencegah diagnosis atau masalah potensial ini menjadi benar-benar terjadi. 
Langkah ini penting sekali dalam memberikan asuhan yang aman. Pada 
langkah ketiga ini bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah 
potensial, tidak hanya merumuskan masalah potensial yang akan terjadi 
tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah atau diagnosis 
potensial tidak terjadi. Sehingga langkah ini benar merupakan langkah yang 
bersifat antisipasi yang rasional atau yang logis.  
4)  Langkah IV : Tindakan Segera  
Mengidentifiksi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter atau 
konsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lainnya 
sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat mencerminkan 
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berkesinambungan dari proses manajemen kebidanan. Jadi manajemen 
kebidanan bukan hanya selama asuhan primer periodik atau kunjungan 
prenatal saja tetapi juga selama wanita tersebut bersama bidan terus-
menerus, misalnya pada waktu wanita tersebut dalam persalinan. Dari data 
yang dikumpulkan dapat menimbulkan satiu situasi yang memerlukan 
tindakan segera sementara yang lainnya harus menunggu intervensi dari 
dokter. 
5) Langkah V : Merencanakan Asuhan yang Menyeluruh  
Pada langkah ini rencana asuhan yang menyeluruh ditentukan oleh 
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap  masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. 
Pada langkah ini informasi/data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi. 
Setiap rencana haruslah disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu oleh bidan 
dan klien agar dapat dilaksanak dengan efektif karena klien juga akan 
melaksanakan rencana asuhan bersama klien kemudian membuat 
kesepakatan bersama sebelum melaksanakannya. Semua keputusan 
haruslah rasional dan benar-benar valid berdasarkan pengetahuan dan teori 
up to date serta sesuai dengan asumsi tentang apa yang dilakukan klien. 
6) Langkah VI : Implementasi  
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh seperti yang 
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. 
Perencanaan ini bisa dilakukan seluruh oleh bidan atau sebagian sebagian 
lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Dalam situasi dimana 
bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menanganin klien yang mengalami 
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien 
adalah tetap bertanggungjawab terhadap terlaksananya rencana asuhan 




7) Langkah VII : Evaluasi  
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat dianggap 
efektif  jika memang benar efektif melakukannya. 
2.2.2 Manajemen Kebidanan dengan Metode SOAP  
Menurut Thomas (1994) dokumentasi adalah catatan tentang interaksi antara 
tenaga kesehatan, pasien, keluarga pasien, dan tim kesehatan tentang hasil 
pemeriksaan, prosedur tindakan, pengobatan pada pasien dan respon pasien 
terhadap semua asuhan yang telah diberikan. Pendokumentasian yang benar adalah 
pendokumentasian mengenai asuhan yang telah dan akan dilakukan pada seorang 
pasien, didalamnya tersirat proses berpikir bidan yang sistematis dalam menghadapi 
seorang pasien sesuai langkah-langkah manajemen kebidanan. 
Pendokumentasian atau catatan manajemen kebidanan dapat diterapkan 
dengan metode SOAP. Uraian dari metode SOAP adalah :  
S : adalah data subyektif 
O : adalah data obyektif  
A : adalah analysis/ assessment  
P : adalah planing  
Uraian diatas merupakan catatan yang bersifat sederhana, jelas, logis dan 
singkat. Prinsip dari metode SOAP ini merupakan proses pemikiran penatalaksaan 
manajemen kebidanan.  
S : Data Subyektif. Data subyektis (S), merupakan pendokumentasian manajemen 
kebidanan menurut Helen Varney langkah pertama adalah pengkajian data, 
terutama data yang diperoleh melalui anamnesis. Data subyektif ini 
berhubungan dengan masalah dari sudut pandang pasien. Ekspresi pasien 
mengenai kekhawatiran dan keluhannya yang dicatat sebagai kutipan langsung 
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atau ringkasan yang akan berhubungan langsung dengan diagnosis. Data 
subyektif ini nantinya akan menguatkan diagnosis yang akan disusun. Pada 
pasien yang bisu, dibagian data dibelakang huruf “S” diberi tanda huruf “O” atau 
“X”. Tanda ini akan menjelaskan bahwa pasien adalah penderita tuna wicara.  
O : Data Obyektif. Data obyektif (O) merupakan pendokumentasian manajemen 
kebidanan menurut Helen Varney pertama adalah pengkajian data, terutama 
data yang diperoleh melalui hasil observasi yang jujur dari pemeriksaan fisik 
pasien, pemeriksaan laboraturium atau pemeriksaan diagnostik lain. Catatan 
medik dan informasi dari keluarga dan orang lain dapat dimasukandalam data 
obyekti. Data ini akan memberikan bukti gejala klinis pasien dan fakta yang 
berhubungan dengan diagnosis.  
A : Analisis atau Assessment.Analysis atau assessment (A), merupakan 
pendokumentasian hasil analysis dan interprestasi (kesimpulan) dari data 
subyektif dan obyektif. Dalam pendokumentasian manajemen kebidanan. 
Karena keadaan pasien yang setiap saat bisa mengalami perubahan, dan akan 
ditemukan informasi baru dalam data subyektif maupun data obyektif, maka 
proses pengkajian data akan menjadi sangat dinamis. Hal ini juga menuntut 
bidan untuk sering melakukan analysis data yang dinamis tersebut dalam 
rangka mengikuti perkembangan pasien. Analysis yang tepat dan akurat akan 
menjamin cepat diketahuinya perubahan pada pasien, sehingga dapat diambil 
keputusan atau tindakan yang tepat. Analysis atau assessment merupakan 
pendokumentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah 
kedua, ketiga dan keempat sehingga mencakup hal-hal berikut ini diagnosis/ 
masalah kebidanan, diagnosis / masalah potensial serta perlunya 
mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera harus diidentifikasi menurut 
kewenangan bidan, meliputi tindakan mandiri, tindakan kolaborasi dan tindakan 




P : Planning.  
Planning atau perencanaan adalah membuat rencana asuhan saat ini dan 
yang akan datang. Rencana asuhan disusun berdasarkan hasil analisis dan 
interprestasi data. Rencana asuhan ini bertujuan untuk mengusahakan 
tercapainya kondisi pasien soptimal mungkin mempertahankan 
kesejahteraannya.  
Rencana asuhan ini harus bisa mencapai kriteria tujuan yang ingin dicapai 
dalam batas waktu tertentu. Tindakan yang dilaksanakan harus mampu 
membantu pasien mencapai kemajuan dan harus sesuai dengan hasil kolaborasi 
tenaga kesehatan lain,antara lain dokter. 
Meskipun secara istilah, P adalah planning atau perencanaan saja,namun P 
dalam metode SOAP ini juga merupakan gambaran pendokumentasian 
manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah kelima,keenam,ketujuh. 
Pendokumentasian P dan SOAP ini, adalah pelaksanaan asuhan sesuai 
rencana yang telah disusunsesuai dengan keadaan dan dalam rangka mengatasi 
masalah pasien. Pelaksanaan tindakan harus disetujui oleh pasien,kecuali bila 
tindakan tidak dilaksanakan akan keselamatan membahayakan pasien. 
Sebanyak mungkin pasien dilibatkan dalam proses impementasi ini. Bila kondisi 
pasien berubah,analisis juga berubah,maka rencana asuhan maupun 
implementasinyapun kemungkinan besar akan berubah atau harus disesuaikan. 
Dalam planning ini juga harus mencantumkan evaluation/evaluasi yaitu 
tafsiran dari effek tindakan yang telah diambil untuk menilai efektifitas 
asuhan/hasil pelaksanaan tindakan. Evaluasi berisi analisis hasilyang telah 
dicapai dan merupakam fokus ketepatan nilai tindakan /asuhan. Jika kriteria 
tujuan tidak tercapai,proses evaluasi ini dapat menjadi dasar untuk 
mengembangkan tindakan alternatif sehingga tercapai tujuan yang diharapkan. 
Untuk mendokumentasikan proses evaluasi ini,diperlukan sebuah catatan 
perkembangan,dengan tetap mengacu pada metode SOAP.   
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2.3 Konsep Asuhan Pada Neonatus Cukup Bulan –Kecil Masa Keamilan  dengan 
BBLR dan Ikterus Neonatorum  
1. Pengumpulan Data Dasar  
A. Data Subyektif  
Data subjektif adalah data yang didapatkan dari pasien atau 
keluarga pasien suatu pendapat terhadap suatu situasi atau kejadian. 
Informasi tersebut tidak dapat ditentukan oleh tim kesehatan secara 
independen tetapi melalui suatu interaksi atau komunikasi (Nursalam, 
2008). Dalam hal ini data yang diperoleh dari wawancara dengan 
keluarga dan tim kesehatan lainnya, dimana wawancara tersebut untuk 
mengetahui pada ibu meliputi:  
1) Biodata  
a. Data Anak  
a) Nama Bayi : untuk mengenal dan memanggil dan menghindari 
terjadinya kekeliruan.  
b) Umur : untuk mengantisipasi diagnosis dan terapi yang 
diberikan 
c) Jenis kelamin : untuk mencocokkan jenis kelamin sesuai nama 
anak.  
d) Anak ke : untuk mengetahui paritas dari orang tua. (varney, 
1997) 
b. Data Orang Tua  
a) Nama : untuk mengenal atau memanggil klien serta sebagai 
penanggungjawab terhadap anak. (varney, 1997) 
b) Umur : untuk mengetahui umur dari ibu serta suami. Salah 
satu penyebab BBLR adalah umur ibu saat hamil <20 tahun 
dan atau >35 tahun. Umur yang maksimal untuk seorang ibu 
hamil adalah antara umur 20-35 tahun.  
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c) Suku : untuk mengetahui dari suku mana ibu berasal dan 
menentukan cara pendekatan serta pemberian asuhan 
terhadap anak. (varney, 1997) 
d) Pendidikan : tingkat pendidikan sangat berpengaruh di dalam 
tindakan asuhan yang diberikan. (varney, 1997) 
e) Pekerjaan : jenis pekerjaan dapat menunjukkan tingkat 
keadaan ekomoni keluarga dan juga mempengaruhi 
kesehatan. (varney, 1997) 
f) Penghasilan : untuk mengetahui taraf hidup ekonomi dan 
berkaitan dengan status gizi pada ibu saat hamil. (varney, 
1997) 
g) Alamat : untuk mempermudah hubungan bila keadaan 
mendesak dan mudah melakukan kunjungan rumah (varney, 
1997) 
2) Keluhan Utama  
Keluhan yang biasa terjadi jika bayinya BBLR adalah Ibu mengatakan 
hamil….bulan, anak lahir tanggal….dengan cara….dengan berat 
lahir…. Dan pada bayi dengan Ikterus Neonatorum adalah ibu 
mengatakan badan bayinya kuning 
3) Riwayat Kesehatan Sekarang : untuk mengetahui kondisi bayinya  
4) Riwayat prenatal: natal dan neonatal 
a. Prenatal: untuk mengetahui kondisi ibu selama hamil  apakah ada 
komplikasi atau tidak, HPHT ibu, periksa kehamilan dimana, 
berapa kali serta mendapatkan obat apa saja dari petugas 
kesehatan, penyakit ibu selama hamil seperti hipertensi, diabetes 




b. Natal: untuk mengetahui cara persalinan, ditolong oleh siapa, 
apakah ada penyulit, warna air ketuban saat lahir (Varney, 2007) 
B. Data Obyektif  
Didapatkan dari pemeriksaan umum, pemeriksaan antropometri, 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan refleks dan pemeriksaan penunjang. 
(varney, 1997) 
1) Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum : KU : baik atau lemah  
b. Kesadaran : composmentis : kesadaran penuh, respon cukup 
terhadap    rangsangan; Apatis : acuh tak acuh terhadap keadaan 
sekitar; Somnolen : tampak mengantuk, selalu ingin tidur, tidak 
memberi respon tetapi masih pada rangsangan kuat; Sopor : 
hanya berespon terhadap rangsangan kuat dengan refleks pupil 
tehadap cahaya; Koma; tidak ada respon terhadap rangsangan 
apapun. (varney, 1997) 
c. TTV  
Suhu  Bila suhu bayi <36,50c maka bayi tersebut dilakatan 
Hipotermi dan bila suhu bayi >37,50c merupakan  
Hipertermi. Sedangkan suhu normal pada bayi baru lahir 
adalah 36,50c -37,50c 
HR Jika denyut jantung  bayi baru lahir <120x/m dan 
>160x/m maka bayi tersebut dikatakan Asfiksia 
sedangkan pernapasan normal pada bayi baru lahir 
adalah 120-160x/m.  
RR Pernapasan bayi baru lahir bila <40x/m, maka bayi 
dikatakan Brakipnea dan bila >60x/m maka bayi 
mengalami  takipnea. Sedangkan pernapasan normal 
pada bayi baru lahir adalah  40-60x/m.  
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2) Pemeriksaan Antropometri meliputi :Bayi baru lahir dengan BBLR, 
pada pemeriksaan antropometri akan didapatkan BB < 2500 gram, PB 
< 45 cm, LK < 33 cm, LD < 30 cm. Sedangkan untuk bayi baru lahir 
normal adalah BB 2500-4000 gram, PB : 45 cm, LK : 33 cm, LD : 30 
cm.  
3) Pemeriksaan Fisik (head to toe) 
a. Kepala : fontanel menonjol atau tidak, fontanel tertekan atau tidak, 
sutura sagitalis menonjol atau tidak, ada cephal haematoma atau 
caput succedaneum, lingkar kepala (jika lingkar kepala > 3 cm dari 
lingkat dada maka bayi mengalami hydrocephalus, jika lingkar kepala 
< 3 cm maka bayi mengalami mikrocephalus).Rambut lanugo masih 
banyak atau tida. Pada kasus ikterusbiasanya kuning sampai pada 
daerah kepala (Marmi, 2012).  
b. Mata terbuka lebar atau tidak. Pada kasus ikterus biasanya akan 
terlihat kuning pada sclera.  
c. Mulut : ada labio skisis dan labio platoskisis atau tidak. Pada kasus 
ikterus terdapat kuning pada daerah wajah (Elmeida, 2015). 
d. Jaringan lemak subkutan tipis atau tidak  
e. Telinga : simetris atau tidak, Tulang rawan daun telinga belum 
sempurna atau sudah.  
f. Dada :simetris atau tidak, frekuensi bunyi jantung ada atau tidak, 
adakah kelaian atau tidak, Putting susu belum terbentuk dengan baik 
atau tidak. Pada kasus ikterus biasanya tampak kuning pada badan 
bagian atas (Muslihatun, 2010) 
g. Abdomen :Umbilicus kering atau tidak, berwarna kuning kehijauan. 
Pada kasus ikterus ikterus terdapat pada daerah badan bagian atas 
termasuk abdomen (Muslihatun, 2010) 
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h. Genetalia : belum sempurna labia mayora belum tutup labia minora 
pada perempuan sedangkan pada laki-laki testis belum turun pada 
scrotum belum menutupi testis.  
i. Anus : ada lubang anus atau tidak.  
j. Ekstremitas :adakah oedema atau tidak, adakah tanda sianosis atau 
tidsak, apakah akral dingin atau hangat, apakah ada kelainan 
polidaktil dan sindaktil atau tidak (Sudarti, 2011). Pada kasus ikterus 
tampak kuning pada daerah ekstremitas atas maupun bawah 
(Elmeida, 2015) 
4) Pemeriksaan penunjang  
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada bayi baru lahir 
dengan BBLR adalah : pemeriksaan skor ballard, tes kocok (shake 
test), pemeriksaan darah rutin dan glukosa darah (Pantiawati, 2010). 
Sedangkan pemeriksaan penunjang untuk bayi  baru lahir dengan 
Ikterus Neonatorum adalah pemeriksaan darah lengkap, pemeriksaan 
kadar bilirubin serum (total), pada ikterus yang lama dilakukan uji 
fungsi hati, ujui fungsi tiroid,uji urine terhadap galaktosemia. 
2. Analisa Masalah dan Diagnosa  
Interpretasi data dasar yang akan dilakukan adalah beberapa yang 
ditemukan saat pengkajian BBL dengan diagnosa NCB-KMK dengan BBLR 
dan Ikterus Neonatorum (varney, 2007) 
a. Diagnose  
Diagnose kebidanan adalah diagnose yang ditegakkan dalam 
praktek kebidanan (varney, 2008).  
Diagnose : Bayi Baru Lahir dengan Neonatus Cukup Bulan (NCB)/ 
Neonatus Lebih bulan (NLB)/ Sesuai Masa Kehamilan (SMK)/ 
Kecil Masa Kehamilan (KMK)/ Lebih Masa Kehamilan (LMK) 
dan BBLR.  
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Data subjektif : mencantumkan data subjektif yang mendukung adanya 
diagnose.  
Data objektif : mencantumkan data objektif yang mendukung diagnose.  
b. Masalah  
Masalah yang sering muncul pada bayi dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum adalah Hipotermi, Hipoglikemia dan Kern Ikterus.  
c. Kebutuhan  
Kebutuhan merupakan hal-hal yang dibutuhkan pasien belum 
teridentifikasi dalam diagnose dan masalah yang didapatkan dengan 
analisa data (Varney, 2008). Menurut Muslihatun (2009), tetap 
mempertahankan suhu tubuh bayi. Maryunani (2013), bayi diberikan 
terapi sinar.  
3. Antisipasi Masalah Potensial  
Untuk mengetahui masalah yang dapat terjadi pada pasien disaat 
akan datang dan sebagai deteksi dini jika terjadi penyulit maupun 
komplikasi pada bayi. Antisipasi pada bayi BBLR adalah hipotermi, 
hipertermi, hipoglikemia dan hipoksia. Sedangkan antisipasi masalah 
potensial pada Ikterus Neonatorum adalah Kern Ikterus.  
4. Tindakan Segera  
Mengidentifikasi perlu tindakan segera oleh bidan atau dokter dan untuk 
dikonsultasikan  atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang 
lain sesuai dengan kondisi klien. Dari data yang dikumpulkan dapat 
menunjukkan satu situasi yang memerlukan tindakan segera sementara yang 
lain harus menunggu intervensi dari dokter.  
Menurut Prawirohardjo (2009), untuk memberikan tindakan yang segera 
harus dilakukan pada pasien untuk mengurangi angka kesakitan dan bahkan 
kematian pada bayi. Identifikasi tindakan segera adalah : 
a. Pada bayi dengan hipertermi adalah : 
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1) Keringkan bayi dengan handuk panas  
2) Memberikan lingkungan hangat dengan cara kontak kulit ke kulit 
(metode kangguru) dan bungkus bayi dengan kain yang hangat  
3) Kepala bayi ditutupi topi  
4) Kain yang basa secepatnya diganti dengan yang kering dan hangat  
5) Sering disusui  
b. Pada bayi dengan hipotermi adalah :  
1) Menghangatkan bayi didalam incubator atau melalui penyinaran 
lampu.  
2) Menghangatkan tubuh bayi dengan tubuh ibu, bayi diletakkan 
telungkup di dada ibu agar terjadi kontak kulit langsung ibu dan bayi. 
Untuk menjaga bayi tetap hangat, tubuh ibu dan bayi harus dalam 
satu pakaian (merupakan teknologi tepat guna) disebut sebagai 
metode kangguru. Sebaiknya ibu menggunakan pakaian longgar 
berkancing depan. 
3) Bila tubuh bayi masih dingin, gunakan selimut atau kain hangat yang 
disetrika terlebih dahulu, yang digunakan untuk menutupi tubuh bayi 
dan ibu. Lakukan berulang kali sampai tubuh bayi hangat. Pada bayi 
dengan hipotermi biasanya menderita hipoglikemia, sehingga bayi 
harus diberi ASI sedikit-sedikit sesering mungkin. Bila bayi tidak 
menghisap, diberi infuse glukosa 10% sebanyak 60-80 ml/kg per hari.  
5. Perencanaan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh ditentukan 
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi dan diantisipasi, 
pada langkah ini informasikan data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi 
(Pantiawati, 2013).  
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Penyusunan rencana asuhan menyeluruh pada bayi baru lahir NCB-KMK 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum adalah  
a. Jaga suhu tubuh tetap hangat  
b. Penanganan secepatnya tehadap komplikasi  
c. Berikan lingkungan hangat dengan kontak kulit  
d. Pemberian nutrisi yang adekuat  
e. Pemberian terapi sinar 
f. Segera mengganti popok yang basa dengan popok yang baru yang 
kering 
g. Lakukan pencegahan infeksi  
6. Pelaksanaan  
Mengarahkan atau melaksanakan rencana asuhan secara efektif dan aman 
(Varney, 2007). 
7. Evaluasi  
Menurut Varney (2007) evaluasi dilakukan untuk mengetahui sejauh 
mana keefektifan dan keberhasilan asuhan yang telah diberikan dengan 
mengacu pada kriteria hasil menggunakan bentuk SOAP sebagai berikut: 
S: subjektif 
Berisi tentang data dari pasien melalui anamnese atau wawancara yang 
merupakan ungkapan langsung atau informasi dari orang tua 
O: objektif 
Data yang didapatkan dari hasil observasi melalui pemeriksaan umum, 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan antropometri. 
A: analisa dan interpretasi 
Data yang terkumpul kemudian dibuat kesimpulan melalui diagnosis, 




Merupakan rencana dari tindakan yang akan diberikan termasuk asuhan 




























3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian 
Dalam menentukan desain apa yang akan digunakan dalam penelitian, maka 
perlu diketahui bahwa desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab 
pertanyaan penelitian atau menguji hipotesis (Hidayat, 2011). 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut 
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian kualitatif. 
Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang menghasilkan data 
deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan prilaku yang dapat 
diamati (Hidayat, 2011). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian. Rancangan penelitian 
yang digunakan adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan 
penelitian yang mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu 
program kegiatan dan sebagainya dalam waktu tertentu.  
Studi kasus  dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan melalui 
studi kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara 
mendalam di analisis baik dari segi yang berhubungan dengan keadaan kasus itu 
sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang muncul 
sehubungan dengan kasus, maupun tindakkan dan reaksi kasus terhadap suatu 
perlakuan atau pemaparan tertentu (Hidayat, 2011). 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga 
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analisis datanya (Hidayat, 2011). Penelitian ini adalah deskriptif studi kasus dimana 
pasien yang diambil berjumlah satu orang dengan diagnosa Neonatus Cukup Bulan 
Kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum. Adapun kerangka 
kerja dalam studi kasus ini mengambil tujuan tujuh langkah Varney sebagai tahap-
tahap dalam aktifitas ilmiah penelitian ini. 

















Gambar 3.2. Kerangka kerja penelitian kasus pada bayi baru lahir dengan  BBLR  dan 
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3.3 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: objek/subjek yang 
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk 
dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya penelitian atau obyek yang diteliti 
(Sugiono, 2004 dalam buku Hidayat 2011). 
3.3.2 Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti 
dan dianggap mewakili seluruh populasi.  
Sampel yang digunakan menggunakan kriteria sampel Inklusi (kriteria yang 
layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik umum subjek penelitian dari suatu 
populasi target dan terjangkau yang akan diteliti (Hidayat, 2011)..  
3.3.3 Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan 
dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel akan mewakili 
keseluruhan populasi yang ada. Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik  purposive sampling yaitu dengan cara  
peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, 
bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk 
menjawab pertanyaan penelitian (Hidayat, 2011). 
Dalam penelitian ini tidak dilakukan pengambilan sampel dan penentuan 
populasi karena penelitian ini mengambil studi kasus sebagai metode penelitian. 
3.4 Pengumpulan Data Dan Analisis Data 
3.4.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan 
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu penelitian 




a. Data primer  (kumpulan fakta yang dikumpul sendiri oleh peneliti saat 
berlangsung penelitian, melalui pertanyaan tertulis menggunakan kuesioner atau 
lisan menggunakan metode wawancara pada). 
b. Data skunder (diperoleh dari pemeriksaan fisik atau terapi, keterangan 
lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien, catatan dalam 
kebidanan dan studi). 
3.4.2 Proses Pengumpulan Data 
Pengumpulan data dilakukan pendekatan dengan orang tua calon responden 
dengan memberikan inform consent. Setelah mendapat persetujuan dari responden, 
peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan wawancara dengan orang 
tua pasien dan observasi secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan data 
melalui wawancara dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah dan 
dianalisa. 
3.4.3 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrument adalah alat-alat yang digunakan untuk pengumpulan data 
(Nursalam, 2008). Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam studi kasus 
ini adalah: 
a. Format atau lembar pengkajian pada bayi baru lahir 
Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan 
data subyektif maka dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau 
keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedang untuk data obyektif dilakukan 
observasi secara langsung pada pasien. Wawancara adalah suatu metode yang 
dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran penelitian 
(responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut 
(face to face). Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 




b. Alat tulis (ballpoint, penggaris, pensil) 
c. Stetoscope 
d. Thermometer 
e. Jam  
f. Timbangan Berat Badan 
g. Status / Catatan Pasien  
3.4.4 Tempat Dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan (Notoadmojo,2011). Lokasi  Studi Kasus dilaksanakan 
di Ruangan NICU/NHCU RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes. Waktu penelitian pada 
tanggal  25 April s/d 28 April 2017.  
3.4.5 Analisa Data 
Analisa Data dilakukan secara Kualitatif dimana subyek penelitian berjumlah 
satu orang.  
3.5 Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting 
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan 
manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah etika yang harus 
diperhatikan antara lain (Hidayat, 2011) : 
1) Informed consent (Persetujuan). 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan memberikan 
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent 
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani 
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
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informed consent tersebut antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang 
mudah dihubungi, dan lain-lain. 
2) Privacy 
Privacy adalah hak setiap orang. Semua orang mempunyai hak untuk 
memperoleh privacy atau kebebasan pribadinya (Hidayat, 2011). 
3) Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 




















HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Gambaran Lokasi Penelitian  
Peneliti melakukan penelitian di ruangan NICU/NHCU yang merupakan 
ruangan untuk  Bayi Baru Lahir yang bermasalah, RSUD Prof. Dr. W. Z Yohanes 
Kupang, di bimbing oleh kepala ruangan NICU/NHCU, dari tanggal 25 April s/d 28 
April 2017. Di ruangan NICU/NHCU terdapat 4 ruangan perawatan yang terdiri dari 3 
ruangan NICU dan 1 ruangan NHCU (ruang pemulihan), di mana masing-masing 
ruangan terdapat incubator, infarm warmer dan box bayi. Dan terdapat 34 tenaga 
kesehatan yang terdiri dari 20 perawat, 10 bidan 4 dokter jaga spesialis anak dan 
dokter muda. Di ruangan NICU/NHCU terdapat banyak kasus patologi yang 
bervariasi pada BBL. Fasilitas yang terdapat di ruangan NICU/NHCU cukup 
memadai dengan tenaga kesehatan yang berkompeten yang siap menangani kasus 
kegawatdaruratan pada BBL. Kasus yang peneliti temukan adalah kasus bayi 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum.  
4.2  Hasil Penelitian  
Untuk memperoleh gambaran nyata mengenai asuhan kebidanan pada Bayi Baru 
Lahir dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum, maka penulis mengambil kasus di 
ruangan NHCU RSUD Prof. Dr. W. Z Yohanes Kupang. Dalam melakukan asuhan 
kebidanan pada kasus BBLR dan Ikterus Neonetorum, data di peroleh melalui:   
4.2.1 Pengkajian  
Hasil pengkajian data subjektif yang didapatkan dari pasien baru masuk 
rujukan dari ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W.Z  Yohanes Kupang, pada tanggal 25 
April 2017 di  ruang NHCU RSUD Prof. Dr.  W. Z  Yohanes Kupang, jam 15.30 wita 
pada pasien atas nama By. Ny. M.T umur 5 hari , jenis kelamin perempuan, anak 
pertama, lahir pada tanggal 20 April 2017. Anak dari Ny. M.T umur 33 tahun, 
pendidikan istri  sarjana, pekerjaan istri  PNS, penghasilan  istri Rp. 2.000.000/bln 
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dan  Tn. S.M umur 39 tahun, pendidikan suami SMA, pekerjaan suami swasta, 
penghasilan suami ± Rp. 500.00/bln, agama protestan, sama-sama berasal dari alor, 
alamat rumah Tarus.  
Selama hamil ibu mendapatkan pelayanan antenatal care sebanyak ±8 kali di 
Puskesmas Tarus pada usia kehamilan ± 2 bulan dan mendapatkan imunisasi TT 
sebanyak 2 kali. Selama hamil, ibu tidak memiliki kebisaan merokok. Ibu 
mengkonsumsi obat sulfat ferossus, vitamin C dan kalsium laktat secara teratur 
selama hamil. Ibu mengatakan selama hamil ada keluhan mual, muntah dan tidak 
penyakit yang menyerta kehamilan tidak ada. Selama hamil ibu makan sebanyak 3 
kali sehari, nafsu makan baik, konsumsi air ± 6-7 gelas. Pada pengukuran lingkar 
lengan atas saat hamil, hasilnya 25.5 cm. Ibu tidak memiliki penyakit kronis dan  ada 
riwayat hipertensi.  
Bayi lahir di RSUD Prof. Dr. W. Z Yohanes Kupang dengan persalinan SC 
pada  umur kehamilan 37-38 minggu (Aterm) atas indikasi Impending Eklampsia, 
pada tanggal 20 April 2017  jam 16.45 wita,  jenis kelamin perempuan, bayi lahir 
langsung menangis.  
Data objektif yang ditemukan adalah: keadaan umum bayi baik, keasadaran 
composmentis. Tanda-tanda vital bayi : Suhu : 36,50 C, nadi atau heart rate : 140 
x/m, pernapasan : 50 x/m. Keadaan bayi saat lahir berat badan : 1750 gram, PB : 40 
cm, LK : 32 cm, LD : 25 cm, LP : 24 cm, berat badan bayi saat masuk ke ruang 
NHCU BB : 1600 gram. Hasil pemeriksaan pada bayi Ny.M.T yaitu : kepala dan 
ubun-ubun: tidak ada molase, tidak ada cephal haematoma, tidak ada caput 
succedaneum tidak ada,  wajah : ada ikterik di wajah, leher, tidak ada sianosis. Mata 
: konjungtiva merah mudah, sclera putih, mata bisa terbuka dengan baik. Telinga : 
simetris, ujung daun telinga sejajar dengan mata, bentuk dan kekerasan daun teling 
sudah baik, rekiol langsung. Mulut : tidak ada labioskisis dan labio palstokisis dan 
mukosa bibir lembab. Hidung : tidak ada penegluaran lender, tidak ada pernapasan 
cuping hidung. Dada : tidak ada retraksi dinding dada, pada payudara areola datar 
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tidak ada tonjolan, adanya ikterik. Perut : adanya ikterik/kuning,  tidak ada 
penonjolan sekitar tali pusat dan tidak kembung dan ada bising usus. Punggung : 
tidak ada fraktur, tidak ada massa atau benjolan dipunggung. Kulit : bersih, tipis, 
verniks kaseosa tidak ada, lanugo ada. Ekstermitas atas : tidak ada polidaktil dan 
sindaktil, bentuk simetris, pergerakan aktif, akral hangat. Ekstremitas bawah : tidak 
ada polidaktil dan sindaktil, bentuk simetris, pergerakan aktif, akral hangat. Genetalia 
(wanita) : labio mayora membesar, labio minora kecil, BAB/BAK +/+, ada lubang 
vagina, ada lubang anus. Pemeriksaan reflex : reflex moro : normal, reflex graps : 
normal, reflex rooting : normal, reflekx swallow : normal, reflex babinsky : normal. 
Hasil kriteria penilaian kematuritas fisik bayi menurut ballard score adalah : kulit 
merah halus tanpa gambaran vena. Lanugo ada. Areola rata tampak bantalan, 
permukaan plantar garis kaki hanya di anterior. Mata/telinga lekung terbentuk baik, 
rekoli baik, genetalia (wanita) labio mayora membesar labio minora kecil.  Dilakukan 
pemeriksaan penunjang pada tanggal 25-04-2017 untuk mengetahui kadar bilirubin 
dalam darah yaitu : Bilirubin Total : 15,26 mg/dL, Bilirubin indirek 14,91 mg/dL, 
Bilirubin direk 0,35 mg/dL.  
Pemeriksaan menggunakan Ballard Score 
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Didapatkan nilai menurut ballard score : 10 hasil dari jumlah kriteria dibawah ini :  
 
Kulit      : 1 
Lanugo     : 1 
Permukaan Plantar (lipatan telapak kaki): 2 
Payudara      : 1 
Mata/telinga     : 2 








Penelitian maturtas neuromuscular 
 
Dari hasil perhitungan kemantangan neuromuscular didapatkan nilai 20 dari 
jumlah criteria dibawah ini : 
Sikap tubuh   : 4 
Pergelangan tangan  : 2 
Rekoli lengan   : 4 
Sudut popleteal  : 3 
Tanda selempang  : 4 











Tabel penilaian menurut grafik Lubcheno 
 
.  
Didapatkan gambaran kurva berada pada persentil < 10% sehingga bayi ini 
cukup bulan dan kecil masa kehamilan 
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
Dari hasil pengkajian data subjektif dan data objektif di atas dilakukan analisa 
dan didapatkan diagnose dan masalah kebidanan adalah : By Ny M.T dengan 
Neonatus Cukup Bulan- Kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum. Masalah yang didapatkan yaitu Berat bayi lahir Rendah yakni 1600 
gram  dan Ikterus Neonatorum yakni Bilirubin Total : 15,26 mg/dL, Bilirubin indirek 





4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Berdasarkan diagnose dan masalah yang telah ditegakkan didapatkan 
masalah potensial yang akan terjadi pada By Ny  M.T adalah hipotermi karena berat 
badan bayi sangat rendah yaitu 1600 gram, pengaturan suhu bayi belum sempurna 
dan dapat terjadi hipoglikemia karena bayi tidak hanya  diberika ASI melainkan PASI 
juga dan Ikterus karena bayi mengalami kuning pada wajah dan leher, badan bagian 
atas hingga ketungkai.   
4.2.4 Tindakan Segera  
Untuk mengatasi masalah potensial yang akan terjadi pada kasus By Ny M.T 
maka tindakan segera yang perlu dilakukan adalah hangatkan bayi di infom warmer 
dengan suhu infom warmer 33.00 C, Mengobservasi KU bayi, Merawat bayi di infom 
warmer, Mengobservasi TTV dan Menyiapkan bayi untuk foto therapy.  
4.2.5 Perencanaan  
Berdasarkan diagnose bayi M.T dengan Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa 
Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum, maka perencanaan yang dibuat 
adalah : Hangatkan bayi di infom warmer. Rasionalnya, dengan menghangatkan bayi 
di infom warmer dapat mencegah potensi terjadinya hipotermi pada bayi. Observasi 
Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital  bayi. Rasionalnya, observasi keadaan 
umum dan tanda-tanda vital bayi untuk mengidentifikasi tanda patologis yang 
mungkin terjadi pada bayi. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi 
bayinya. Rasionalnya, informasi tentang kondisi bayinya penting untuk diketahui oleh 
ibu dan keluarga, agar lebih koorperatif dalam asuhan yang diberikan. Jelaskan pada 
ibu dan keluarga tindakan yang akan dilakukan pada bayinya. Rasionalnya, 
Penjelasan yang diberikan dapat membantu keluarga agar lebih koorperatif dengan 
tindakan selanjutnya.  
Siapkan bayi untuk foto terapi. Rasionalnya, Foto terapi adalah salah satu 
alat yang digunakan untuk menghilangkan ikterus atau kuning pada bayi. Berikan 
minum PASI setiap 2 jam. Rasionalnya, Untuk memenuhi kebutuhan cairan pada 
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bayi dan mencegah dehidrasi pada bayi. Lakukan perawatan tali pusat dan vulva 
hygiene setiap kali bayi di mandikan. Rasionalnya, Perawatan tali pusat dan vulva 
hygiene dapat mengurangi potensi terjadinya infeksi pada bayi. Ganti popok bayi bila 
basah. Rasionalnya, Ganti popok bayi bila basah untuk memberikan kenyamanan 
pada bayi dan mencegah terjadinya hipotermi. Observasi BAB dan BAK. 
Rasionalnya, Untuk mengetahui fungsi usus dan ginjal sudah berjalan dengan baik 
atau belum. Dokumentasikan tindakan yang dilakukan. Rasionalnya, Sebagai bukti 
asuhan yang telah diberikan.  
4.2.6 Pelaksanaan  
Telah dilaksanankan asuhan kebidanan pada By.Ny.M.T berdasarkan 
perencanaan yakni : Menghangatkan bayi di infom warmer dengan suhu infom 
warmer 33.00 C. Monitoringnya Bayi sudah dihangatkan di infom warmer. 
Mengobservasi Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital bayi yakni : Keadaan Umum 
bayi, tidak ada sesak, tidak ada sianosis, bayi menangis kuat, bergerak aktif, adanya 
ikterik di wajah, badan bagian atas hingga ke tungkai. TTV bayi yakni : S : 36,50c, 
HR : 140x/m, RR : 50x/m, BB sekarang : 1600 gram. Monitoringnya Keadaan umum 
bayi masih dalam batas normal, tetapi bayinya kuning.  
Menginformasikan pada ibu dan keluarga bahwa keadaan umum bayinya 
masih dalam batas normal, tetapi bayinya kuning, sehingga bayinya perlu di rawat. 
Monitoringnya Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa bayinya akan di rawat di ruang NHCU 
dengan diberikan foto terapi atau terapi sinar untuk menghilangkan atau mengobati 
kuning pada bayi tersebut. Monitoringnya Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan  
Menyiapkan bayi untuk foto terapi yaitu bayi dalam keadaan telanjang 
dengan mata yang sudah di tutup, masukkan bayi dalam box bayi dan pasang foto 
terapinya pada bayi selama 2 × 24 jam. Monitoringnya Foto terapi pada bayi sudah 
terpasang. Memberikan minum PASI 30 cc/oral setiap 2 jam untuk memenuhi cairan 
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pada bayi dan dapat meningkatkan berat badan bayi hingga mencapai batas normal. 
Monitoringnya PASI sudah diberikan dan akan diberikan 2 jam lagi  
Melakukan perawatan tali pusat dan vulva hygiene setiap kali bayi 
dimandikan. Monitoringnya Perawatan tali pusat dan vulva hygiene sudah dilakukan. 
Menggantikan pempres bayi bila basah dengan pempres yang baru untuk 
memberikan kenyamanan pada bayi dan mencegah terjadinya hipotermi pada bayi. 
Monitoringnya Pempres bayi sudah di gantikan dengan yang baru. Mengobservasi 
BAB/BAK, untuk mengetahui fungsi usus dan ginjal sudah berjalan dengan baik atau 
belum. Monitoringnya Bayi sudah  BAB dan BAK. Mendokumentasikan tindakan 
yang sudah dilakukan dalam rekam medic atau status pasien. Monitoringnya Semua 
hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.  
4.2.7 Evaluasi  
Berdasarkan asuhan yang diberikan, maka hasil evaluasi asuhan kebidanan 
pada By.Ny.M.T sebagai berikut : Bayi sudah dihangatkan di infom warmer. Keadaan 
umum bayi masih dalam batas normal, tetapi bayinya kuning. Ibu dan keluarga 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Ibu dan keluarga mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan. Foto terapi pada bayi sudah terpasang. PASI sudah 
diberikan dan akan diberikan 2 jam lagi. Perawatan tali pusat dan vulva hygiene 
sudah dilakukan. Pempres bayi sudah di gantikan dengan yang baru. BAB dan BAK 
bayinya lancar. Semua hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.  
Bayi di rawat selama 3 hari dengan TTV (dalam batas normal), pada tanggal 
28 april 2017 mengikuti visit dokter sesuai dengan advis dokter bayi pulang tanggal 
28  April 2017 jam 11.00 Wita dan melakukan kontrol lagi pada tanggal 30 April 2017 
di Puskesmas Tarus.  
Melakukan kunjungan rumah selama 3 hari yaitu pada tanggal 30 April s/d 06 
Mei 2017, Keadaan umum bayi bayi, kesadaran Komposmentis, bayinya tidak rewel 
dan isapan ASI kuat, kulit bayi kemerahan, tonus otot baik, wajah tidak berkerut, 
73 
 
tidak ikterik, tali pusat bersih dan kering, tidak berdarah, bising usus baik, bayi tidak 
kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia bersih.  
4.3 Pembahasan  
Pembahasan merupakan bagian dari studi kasus kesenjangan antara teori 
dengan praktek yang didapat di lapangan sealam melaksanakan Asuhan Kebidanan 
pada Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum di RSUD Prof. Dr. W. Z Yohanes Kupang. Pembahasahan kasus ini 
menggunakan manajemen kebidanan 7 langkah Varney sebagai berikut : 
4.3.1 Pengkajian  
Pengkajian adalah langkah awal yang di pakai dalam menerapkan asuhan 
kebidanan pada pasien dan merupakan suatu proses sistematis dalam pengumpulan 
data-data.  
Data subyektif pada kasus By Ny M.T  adalah pada pengkajian riwayat 
kehamilan, ibu memiliki riwayat hipertensi,  Hal ini sesuai dengan yang dikatakan 
oleh Winkjosastro (2008) BBLR dapat terjadi karena ibu memilki riwayat penyakit 
kehamilan, gizi kurang atau malnutrisi, trauma, kelelahan, kehamilan yang tidak 
diinginkan, jumlah paritas, adanya riwayat hipertensi dan umur. Selain itu juga 
dikatakan oleh Manuaba (1998) bahwa Penyakit hipertensi dalam kehamilan 
merupakan kelainan vaskuler yang terjadi sebelum kehamilan atau timbul dalam 
kehamilan atau pada permulaan persalinan, hipertensi dalam kehamilan menjadi 
penyebab penting dari kelahiran mati dan kematian neonatal. Ibu dengan hipertensi 
akan menyebabkan terjadinya infusiensi plasenta, hipoksia sehingga pertumbuhan 
janin terhambat dan sering tejadi kelaahiran prematur 
Selain itu juga ibu mengatakan bayinya mengalami kuning pada wajah dan 
leher, badan bagian atas hingga ke tungkai. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan 
oleh  Maryunani (2013), tanda-tanda ikterus adalah Ketika kadar bilirubin meningkat 
dalam darah maka warna kuning akan dimulai dari kepala kemudian turun ke lengan, 
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badan dan akhirnya kaki. Jika kadar bilirubin sudah cukup tinggi, bayi akan tampak 
kuning hingga di bawah lutut serta telapak tangan.  
Data objektif pada kasus By Ny M.T adalah di dapatkan dari pemeriksaan 
antropometri, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang. Pada pemeriksaan 
antropometri di mana BB : 1600 gram, PB  : 40 cm, LK : 32 cm, LD : 25 cm, LP : 24 
cm dan Pada pemeriksaan fisik kepala tidak ada molase, wajah ada ikterik, 
konjungtiva ikterik, telinga simetris, kulit tidak keriput, verniks kaseosa tidak ada, 
bergerak aktif, genetalia klitoris menonjol, labia mayora belum menutupi labia minor.  
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Winkjosastro (2010) tanda-tanda 
BBLR adalah : berat lahir kurang dari 2500 gram, untuk BBLR cukup  bulan, tanda 
prematuritasnya tulang rawan telinga belum terbentuk, masih terdapat lanugo 
(rambut halus pada kulit), reflex masih lemah, alat kelamin luar pada perempuan 
labia mayora belum menutupi labia minor, dan menurut Kristianasari (2010) yakni 
prematuritas murni BB <2500 gram, PB <45 cm, LK <33 cm, LD <30 cm, LP <28 cm.  
Untuk BBLR kecil masa kehamilan, tanda janin tumbuh lambat : tidak 
dijumpai tanda prematuritas seperti diatas, kulit keriput dan kuku lebih panjang. 
Berdasarkan  penilaian pada grafik lubcheno didapatkan gambaran kurva berada 
pada persentil < 10% sehingga bayi ini Kecil Masa Kehamilan.  
Selain dilakukan pemeriksaan fisik pada bayi, juga dilakukan pemerikasaan 
penunjang yaitu pemeriksaan darah lengkap pada bayi untuk mengetahui kadar 
bilirubin dalah darah dan hasilnya Bilirubin Total : 15,26 mg/dL, Bilirubin indirek 14,91 
mg/dL, Bilirubin direk 0,35 mg/dL. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Dewi 
(2011), bahwa Bayi dikatakan ikterus jika Kadar bilirubin melebihi 10 mg% pada 
neonatus cukup bulan atau melebihi 12,5 mg% pada neonatus kurang bulan, terjadi 
peningkatan bilirubin melebihi 5 mg% per hari, Kadar bilirubin direct lebih dari 1 
mg%. Sehingga pada pengkajian data subjektif dan data objektif tidak terdapat 




4.3.2 Interpretasi Data  
Varney (1997), pada langkah ini dilakukan interprestasi data yang benar 
terhadap diagnose atau masalah kebutuhan klien berdasarkan atas data-data yang 
dikumpulkan. Data-data yang sudah dikumpulkan di interprestasikan sehingga 
menemukan masalah dan diagnose yang spesifik.  
Diagnose bayi baru lahir NCB/NKB/NLB/KMK dengan BBLR, Ds : 
mencantumkan data subjektif yang mendukung diagnosa, Do : mencantumkan data 
objektif yang mendukung adanya diagnose yakni didapatkan dari pemeriksaan fisik, 
pemeriksaan antropometri, pemeriksaan balladscore, penilaian maturitas 
neuromuscular, dan masalah yang sering terjadi pada BBLR adalah hipotermi, 
hipoglikemia dan perdarahan intracranial. (Pantiawati, 2010). Sedangkan pada bayi 
baru lahir dengan ikterus neonatorum, Ds : mencantumkan data subjektif yang 
mendukung diagnose, Do : mencantumkan data objektif yang mendukung adanya 
diagnose yakni di dapatkan dari pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang, dan 
masalah yang sering terjadi pada Ikterus Neonatorum adalah kern ikterus. 
(Maryunani, 2013). 
Berdasarkan data subjektif dan data objektif, di lakukan interpretasikan data 
dan diperoleh diagnose By Ny.M.T Neonatus Cukup Bulan Kecil Masa Kehamilan 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum. Dalam interpretasi data tidak ditemukan 
kesenjangan antara tinjauan teori dan tinjauan kasus.  
4.3.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial yang mungkin terjadi adalalah tindakan yang 
membutuhkan antisipasi bila kemungkinan dilakukan pencegahan berdasarkan 
diagnose atau masalah potensial yang sudah di identifikasi.  
Pada kasus bayi By Ny M.T antisipasi masalah potensial yang didapat adalah 
resiko terjadinya hipotermi karena berat badan bayi yang rendah, resiko terjadinya 
hipoglikemia karena bayi tidak diberikan ASI melainkan PASI dan resiko terjadinya 
Kern Ikterus karena kuning atau ikterus yang terjadi pada bayi. 
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Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Pantiawati (2008), bahwa masalah 
potensial yang sering mungkin terjadi pada bayi dengan BBLR adalah hipotermi, 
hipoglikemia dan perdarahan intracranial. Dan menurut Maryunani (2013), bahwa 
komplikasi atau masalah potensial yang mungkin terjadi pada bayi dengan Ikterus 
Neonatorum adalah kern Ikterus atau kerusakan otak akibat penumpukan bilirubin di 
dalam otak.  
4.3.4 Tindakan Segera  
Tindakan segera adalah tindakan yang dilakukan harus disesuaikan dengan 
prioritas masalah atau kondisi keseluruhan yang dialami oleh pasien, dimana 
tindakan segera dilakukan sendiri, kolaborasi dan bersifat rujukan.  
Pada kasus By Ny M.T tindakan segera yang dilakukan adalah segera 
menghangatkan bayi , memberikan PASI dan segera memberikan terapi sinar. Hal 
ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Pantiawati (2010), bahwa tindakan segera 
pada bayi BBLR dengan resiko hipotermi dan hipoglikemia adalah jaga kehangatan 
bayi, pemantauan secara intensif dan pemberian ASI sesering mungkin. Selain itu 
juga  dikatakan oleh Maryunani (2013),  tindakan segera pada bayi dengan Ikterus 
adalah: pemberian ASI sesering mungkin, terapi sinar dan transfusi tukar. Hal ini 
menunjukkan bahwa pada tindakan segera yang dilakukan pada kasus, tidak ada 
kesenjangan dengan tinjauan teori. 
4.3.5 Perencanaan  
Perencanaan adalah kelanjutan manajemen untuk masalah atau diagnosis 
yang telah diantisipasi dan informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi dan 
tugas bidan adalah merumuskan rencana asuhan sesuai hasil pembahasan bersama 
klien membuat keputusan bersama sebelum melaksanakannya.  
Pada kasus bayi By Ny M.T dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum 
perencanaan asuhan yang dibuat adalah Hangatkan bayi di infom warmer, 
Observasi Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital  bayi, Informasikan pada ibu dan 
keluarga tentang kondisi bayinya, Jelaskan pada ibu dan keluarga tindakan yang 
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akan dilakukan pada bayinya, Siapkan bayi untuk foto terapi, Berikan minum PASI 
30 cc/oral setiap 2 jam, Lakukan perawatan tali pusat dan vulva hygiene setiap kali 
bayi di mandikan, Ganti popok bayi bila basa, Observasi BAB dan BAK, 
Dokumentasikan tindakan yang dilakukan.  
Perencanaan asuhan pada bayi dengan BBLR pada kasus By Ny M.T sesuai 
dengan yang dikatakan oleh Pantiawati (2010) adalah jaga suhu tubuh bayi agar 
tetap hangat dan berikan ASI sebanyak yang bayi mau atau setiap 2 atau 3 jam 
sekali. Perencanaan asuhan pada bayi dengan Ikterus Neonatorum menurut 
Maryunani (2013) adalah berikan ASI atau PASI sebanyak yang bayi mau atau 
setiap 2 atau 3 jam sekali dan Terapi sinar (ligt therapy) bertujuan untuk memecah 
bilirubin menjadi senyawa dipirol yang nontoksik dan dikeluarkan melalui urine dan 
feses.  
4.3.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan yang dilaksanakan adalah berdasarkan perencanaan yang 
direncanakan oleh penulis dalam teori Varney (2007). Pelaksanaan asuhan 
kebidanan pada bayi dengan BBLR dan Iterus Neonatorum dapat dilakukan keluarga 
klien atau petugas kesehatan lainnya.  
Pada kasus By Ny M.T, pelasaknaan atau cara merawat bayi dengan BBLR 
dan Ikterus Neonatorum adalah Menghangatkan bayi di infom warmer dengan suhu 
infom warmer 33.00 C, Mengobservasi Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital bayi 
yakni : Keadaan Umum bayi, tidak ada sesak, tidak ada sianosis, bayi menangis 
kuat, bergerak aktif, adanya ikterik di wajah, badan bagian atas hingga ke tungkai. 
TTV bayi yakni : S : 36,50c, HR : 140x/m, RR : 50x/m, BB sekarang : 1600 gram, 
Menginformasikan pada ibu dan keluarga bahwa keadaan umum bayinya masih 
dalam batas normal, tetapi bayinya kuning, sehingga bayinya perlu di rawat. 
Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa bayinya akan di rawat di ruang NHCU 
dengan diberikan foto terapi atau terapi sinar untuk menghilangkan atau mengobati 
kuning pada bayi tersebut. Menyiapkan bayi untuk foto terapi yaitu bayi dalam 
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keadaan telanjang dengan mata yang sudah di tutup, masukkan bayi dalam box bayi 
dan pasang foto terapinya pada bayi selama 2 × 24 jam. Memberikan minum PASI 
30 cc/oral setiap 2 jam untuk memenuhi cairan pada bayi dan dapat meningkatkan 
berat badan bayi hingga mencapai batas normal. Melakukan perawatan tali pusat 
dan vulva hygiene setiap kali bayi dimandikan. Menggantikan pempres bayi bila 
basah dengan pempres yang baru untuk memberikan kenyamanan pada bayi dan 
mencegah terjadinya hipotermi pada bayi. Mengobservasi BAB/BAK, untuk 
mengetahui fungsi usus dan ginjal sudah berjalan dengan baik atau belum. 
Mendokumentasikan tindakan yang sudah dilakukan dalam rekam medic atau status 
pasien.  
Menurut Pudiastuti (2011), perawatan BBLR adalah mempertahankan suhu 
tubuh bayi dengan cara membungkus bayi dengan selimut, meniduri bayi pada 
incubator, menjaga suhu lingkungan, memberi nutrisi yang adekuat,  menjaga 
kebersihan untuk mencegah infeksi, observasi Keadaan umum bayi. Kriteria 
pemulangan pasien dengan BBLR adalah sebagai berikut : suhu stabil, toleransi 
minum per oral naik, di utamakan pemberian ASI dan ibu sanggup untuk merawat 
dirumah. Sedangkan menurut Maryunani (2013), perawatan bayi dengan Ikterus 
adalah Berikan ASI yang cukup (8-12 kali), Sinar matahari dapat membantu 
memecah bilirubin sehingga lebih mudah diproses oleh hati. Tempatkan bayi dekat 
dengan jendela terbuka untuk mendapat matahari pagi antara 7-8 pagi agar bayi 
tidak kepanasan, atur posisi kepala agar wajah tidak menghadap matahari langsung. 
Lakukan penyinarasn selama 30 menit, 15 menit terlentang dan 15 menit tengkurap. 
Usahakan kontak sinar dengan kulit seluas mungkin, oleh karena itu bayi tidak 
memakai pakaian (telanjang), tetapi hati-hati jangan sampai kedinginan, terapi sinar 
dan transfuse tukar.  
Pada pelaksanaan adanya kesenjangan antara tinjauan teori dan tinjauan 
kasus menurut Nur wafi (2010) di mana, menganjurkan untuk memberikan ASI 
sesering mungkin. Tetapi pada kasus yang di dapatkan pada bayi M.T ASI tidak 
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diberikan karena ibu dan bayinya tidak dirawat gabung di Rumah Sakit. Maka 
ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus.   
4.3.7 Evaluasi  
Menurut Varney 2007, evaluasi yang diharapkan adalah keadaan bayi baik, 
tidak terjadi hipotermi dan hipoglikemia, berat badan bayi meningkat dan kuning 
pada bayi hilang.  
Pada kasus By Ny M.T telah dilakukan asuhan kebidanan, pasien di terima di 
ruang NICU pada tanggal 25 April 2017  Pukul 15.30 wita, dilakukan pemeriksaan 
fisik pada bayi yaitu BB : 1600 gram, PB  : 40 cm, LK : 32 cm, LD : 25 cm, LP : 24 
cm, pemeriksaan darah lengkap pada bayi untuk mengetahui kadar bilirubin dalam 
darah dan hasilnya Bilirubin Total : 15,26 mg/dL, Bilirubin indirek 14,91 mg/dL, 
Bilirubin direk 0,35 mg/dL.  
Berdasarkan hasil pemeriksaan diatas, dilakukan kolaborasi dengan dokter 
dan di buat perencanan asuhan yang diberikan adalah Hangatkan bayi di infom 
warmer, Observasi Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital  bayi, Siapkan bayi untuk 
foto terapi, Berikan minum PASI 30 cc/oral setiap 2 jam, Lakukan perawatan tali 
pusat dan vulva hygiene setiap kali bayi di mandikan, Ganti popok bayi bila basa, 
Observasi BAB dan BAK.  
Perencanaan yang sudah di buat telah dilaksanakan pada By Ny M.T asuhan 
kebidanan selama 3 hari, keadaan umum baik, tidak tejadi hipotermi dan 
hipoglikemia, serta berat badan bayi bertambah setelah 3 hari diberikan asuhan, dan 
ikterus atau kuning pada bayinya juga hilang setelah 2 hari di beri foto terapi. Asuhan 










6.1  Simpulan  
  Setelah dilakukan asuha kebidanan pada Bayi Baru Lahir dengan BBLR dan 
Ikterus Neonatorum  di ruang NHCU RSUD Prof. Yohanes Kupang pada tanggal 25 
April – 27 April 2017 telah diterapkan asuhan kebidanan dengan menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan 7 (tujuh) langkah varney yang meliputi 
pengkajian, analisa masalah dan diagnose, antisipasi masalah potensial, tindakan 
segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.  
1. Pada data pengkajian subjektif adalah umur kehamilan ibu 37-38 minggu dan ibu 
memilki riwayat hipertensi, bayi mengalami kuning dan data objektif melalui 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan antropometri dan pemeriksaan penunjang, 
dimana BB : 1600 gram, PB : 40 cm, LK : 32 cm, LD : 25 cm, LP : 24 cm dan 
pemeriksaan laboratorium Bilirubin Total : 15,26 mg/dL, Bilirubin indirek 14,91 
mg/dL, Bilirubin direk 0,35 mg/dL.  
2. Diagnose kebidanan ditegakkan Neonatus Cukup Bulan kecil masa Kehamilan 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum.  
3. Masalah potensial BBLR dan Ikterus Neonatorum adalah resiko terjadinya 
hipotermi, hipoglikemia dan Kern ikterus.  
4. Tindakan segera adalah mengahangatkan bayi dan mempersiapkan bayi untuk 
foto terapi.  
5. Perencanaan asuhan kebidanan pada Bayi Baru Lahir Neonatus Cukup Bulan 
Kecil Masa Kehamilan dengan BBLR dan Ikterus neonatorum pada kasus ini 
adalah Hangatkan bayi di infom warmer.. Observasi Keadaan Umum dan Tanda-
Tanda Vital  bayi..Informasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi bayinya. 
Jelaskan pada ibu dan keluarga tindakan yang akan dilakukan pada bayinya. 
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Siapkan bayi untuk foto terapi. Berikan minum PASI 30 cc/oral setiap 2 jam. 
Lakukan perawatan tali pusat dan vulva hygiene setiap kali bayi di mandikan. 
Ganti popok bayi bila basa. Observasi BAB dan BAK. Dokumentasikan tindakan 
yang dilakukan.  
6. Pelaksanaan asuhan pada By Ny M.T berdasarkan perencanaan yang telah 
dibuat yaitu : Menghangatkan bayi di infom warmer dengan suhu infom warmer 
33.00 C, Mengobservasi Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital bayi yakni : 
Keadaan Umum bayi, tidak ada sesak, tidak ada sianosis, bayi menangis kuat, 
bergerak aktif, adanya ikterik di wajah, badan bagian atas hingga ke tungkai. TTV 
bayi yakni : S : 36,50c, HR : 140x/m, RR : 50x/m, BB sekarang : 1600 gram, 
Menginformasikan pada ibu dan keluarga bahwa keadaan umum bayinya masih 
dalam batas normal, tetapi bayinya kuning, sehingga bayinya perlu di rawat. 
Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa bayinya akan di rawat di ruang NHCU 
dengan diberikan foto terapi atau terapi sinar untuk menghilangkan atau 
mengobati kuning pada bayi tersebut. Menyiapkan bayi untuk foto terapi yaitu 
bayi dalam keadaan telanjang dengan mata yang sudah di tutup, masukkan bayi 
dalam box bayi dan pasang foto terapinya pada bayi selama 2 × 24 jam. 
Memberikan minum PASI 30 cc/oral setiap 2 jam untuk memenuhi cairan pada 
bayi dan dapat meningkatkan berat badan bayi hingga mencapai batas normal. 
Melakukan perawatan tali pusat dan vulva hygiene setiap kali bayi dimandikan. 
Menggantikan pempres bayi bila basah dengan pempres yang baru untuk 
memberikan kenyamanan pada bayi dan mencegah terjadinya hipotermi pada 
bayi. Mengobservasi BAB/BAK, untuk mengetahui fungsi usus dan ginjal sudah 
berjalan dengan baik atau belum. Mendokumentasikan tindakan yang sudah 
dilakukan dalam rekam medic atau status pasien.  
7. Berdasarkan data subyektif dan obyektif pada By Ny M.T Neonatus NCB KMK 
dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum, pada saat dilakukan asuhan tidak ada 
masalah atau penyulit. Asuhan kebidanan selama 3 hari, keadaan umum baik, 
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tidak tejadi hipotermi dan hipoglikemia, serta berat badan bayi bertambah setelah 
3 hari diberikan asuhan, dan ikterus atau kuning pada bayinya juga hilang 
setelah 2 hari di beri foto terapi.  
6.2 Saran  
6.2.1 Bagi Lahan Praktek . 
6.2.2 Bagi Institusi  
Meningkatkan mutu pembelajaran dan menjadikan bahan referensi 
perpustakaan Sekolah Tinggi Ilmu KesehataN Citra Husada Mandiri Kupang dalam 
melakukan Asuhan Kebidanan pada bayi baru lahir dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum.   
6.2.3 Bagi Mahasiswa 
Memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan pertimbangan 
kepada mahasiswa kebidanan dalam penatalaksanaan asuhan kebidanan serta 
meningkatkan keterampilan dalam asuhan kebidanan pada bayi baru lahir dengan 
BBLR dan Ikterus Neontorum.  
6.2.4 Bagi Penulis  
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara langsung 
serta penanganan dalam menerapkan ilmu yang diperoleh selama di akademik, serta 
menambah wawasan dalam penerapan proses manajemen asuhan kebidanan pada 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BY NY M.T UMUR 5 HARI 
DENGAN BERAT  BAYI LAHIR RENDAH DAN IKTERUS NEONATORUM 
DI RUANG NICU/NHCU RSUD Frof. Dr. W. Z Johannes Kupang 
Nama Pengkaji : Prima Serlina Nahak 
Tanggal Pengkajian : 25-04-2017  
Jam    : 15.30 wita 
I. PENGKAJIAN 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA  
2. Nama bayi  : By Ny Margaretha Tande 
Umur/TTL  : 5 hari/20-04-2017 
Jenis kelamin : Perempuan 
Anak Ke  : 1  
Jumlah saudara : 0 
3. Nama Orang Tua  
 Ibu : Ny Margaretha Tande  Ayah   : Tn Samuel 
Mbatu   
Umur : 33 tahun   Umur  : 39 tahun 
Agama : Protestan   Agama  : Protestan 
Suku : Alor    Suku  : Alor 
Pendidikan: Sarjana   Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : PNS    Pekerjaan : Swasta 




4. KELUHAN UTAMA  :  Bayi di rujuk dari Ruang Sasando RSUD 
Prof.Dr W.Z Johannes Kupang atas indikasi Ikterus Neonatorum.  
5. RIWAYAT ANC   : ibu mengatakan selama hamil ibu selalu rutin 
memeriksakan kehamilannya di puskesmas Tarus sebanyak 8 kali. Selama 
hamil ibu mendapatkan suntikan TT sebanyak 2 kali. Selama hamil, Ibu 
mengkonsumsi obat sulfat ferossus, vitamin C dan kalsium laktat secara 
teratur selama hamil.  
6. RIWAYAT NATAL  
Usia Kehamilan : 38 minggu 
Cara Persalinan : SC (secio caseria) atas indiksai impending eklamsia  
Lama pesalinan 
a. Kala I   :- 
b. Kala II  :- 
c. Kala III  : - 
d. Kala IV : - 
Keadaan  saatlahir 
a. Berat badan : 1750 gram 
b. Panjang badan: 40 cm  
c. Lingkar kepala: 32 cm  
d. Lingkar dada  : 25 cm 
e. Lingkarperut : 24 cm 
7. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA :  
B. DATA OBYEKTIF  
1. Pemeriksaan Umum 
 Tanda vital  
Suhu  : 36,50C 
Nadi /HR : 140 x/m 
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Pernapasan : 50 x/m 
 
2. Pemeriksaan Fisik 
a) Inspeksi dan Palpasi 
 Kepala dan ubun-ubun : tidak ada caput succedaneum, tidak 
ada cephalhematon, tidak ada hydrocephalus  
 Lain-lain    : tidak ada 
 Mata  
Warna   : cokelat 
Alis   : ada 
Refleks kornea  : positif 
Refleks pupil   : positif 
Sclera    : adanya ikterik  
Lain-lain    : tidak ada 
 Hidung  
Secret    : tidak ada 
Lain-lain    : tidak ada 
 Telinga   : simetris 
Lain-lain    : tidak ada 
 Mulut dan tenggorokan 
Refleks menghisap  : positif 
Refleks menelan   : positif 
Saliva     : banyak 
Lain-lain     : tidak ada 
 Leher    : tidak kaku, tidak fraktur, adanya 
ikterik atau kuning.  
Lain-lain     : tidak ada 
 Dada  
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Diameter anterior posterior  : seimbang 
Payudara    : ada 
Lain-lain     : tidak ada 
 Paru-paru 
Bunyi    : tidak ada rales, wheezing, ronki 
Irama    : teratur 
Reflex batuk   : ada 
Lain-lain     : tidak ada 
 Jantung 
Bunyi jantung   : tidak ada murmur atau bising 
Lain-lain     : tidak ada 
 Abdomen     : tidak ada distensi, asites, 
adanya ikterik/kuning 
Bising usus   : ada 
Tali pusat    : bersih 
Lain-lain     : tidak ada 
 Genetalia dan anus  
Wanita 
Labia dan klitoris   : ada, tidak ada oedema, tidak 
ada massa 
Uretra    : ada 
Vagina     : ada 
Lain-lain     : tidak ada 
 Punggung dan rectum   : tidak ada fisura, fistula  
Mekonium    : tidak ada 
Lain-lain     : tidak ada 
 Ekstremitas   : simetris, normal  
Lain-lain     : tidak ada 
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 Refleks    : reflex morro ada, babinski ada, 
rooting ada, grapsada, swallow ada 
Lain-lain     : tidak ada 
 Nutrisi    : ASI/PASI 
3. Pemeriksaan Penunjang 
Laboratorium     : Tanggal 25-04-2017  
Bilirubin Total 15,26 mg/dL 
Bilirubin indirek 14,91 mg/dL 
Bilirubin direk 0,35 mg/dL 
Radiologi     : tidak dilakukan 
C. DATA MEDIK  
Diagnose medic     : NCB KMK umur 5 hari dengan 
BBLR dan Ikterus neonatorum 
Terapi obat-obatan    : Therapi Sinar 2 × 24 jam  
  
Pemeriksaan menggunakan Ballard Score 
 0 1 2 3 4 5 




























Lanugo  Tidak 
ada 
























































































Didapatkan nilai menurut ballard score : 10 hasil dari jumlah kriteria dibawah ini :  
Kulit       : 1 
Lanugo     : 1 
Permukaan Plantar (lipatan telapak kaki) : 2 
Payudara      : 1 
Mata/telinga      : 2 










Penelitian maturtas neuromuscular 
 
 
Dari hasil perhitungan kemantangan neuromuscular didapatkan nilai 20 dari jumlah 
criteria dibawah ini : 
Sikap tubuh   : 4 
Pergelangan tangan  : 2 
Rekoli lengan   : 4 
Sudut popleteal  : 3 
Tanda selempang  : 4 
Tumit ke kuping   : 3 















 Hasil penjumlaan aspek kematangan fisik dan maturitas neorologis adalah 35 






















II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA  
DIAGNOSA DATA DASAR  
By Ny M.T NCB KMK umur 5 hari 
dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum 
DS : Bayi di rujuk dari ruang sasando atas 
indikasi ikterus neonatorum  
DO: 
a. Pemeriksaan Umum 
Keadaan Umum :  Baik,  
Kesadaran : Komposmentis,  
TTV : Suhu : 36,50C  
Nadi : 140x/m 
RR : 50x/m 
b. Pemeriksaan Antropometri,  
Berat Badan 1600 Gram 
Panjang Badan  40 Cm   
Lingkar kepala 32 cm 
Lingkar dada 25 cm 
Lingkar perut 24 cm.  
c. PemeriksaanFisik 
 Kepala dan ubun-ubun  tidak ada 
molase, tidak ada cephalhematon, 
tidak ada caput seccedeneum 
 Wajah ada ikterik, mata bisa 
terbuka dengan baik 
 Mulut tidak ada labio skisis dan 
labio platoskisis, mukosa bibir 
lembab 
 Dada tidak ada retraksi dinding 
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dada, ada payudara 
 Perut tidak ada penonjolan pada tali 
pusat, tidak ada perdarahan pada 
pusat bayi, ada bising usus,  
adanya ikterik/kuning  
 Genetalia  
Wanita  
Ada lubang vagina, ada labia 
mayora dan labia minora, ada 
klitoris, ada uretra 
 Ekstermitas normal, tidak ada 
polidaktil dan sindaktil  
 Reflex ada reflex morro, ada reflekx 
babinski, ada reflex rooting, ada 
reflex grapss, ada reflekx swallow  
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
1. Resiko Hipotermi  
2. Resiko Hipoglikemia  
3. Potensi terjadinya Kern Ikterus 
IV. TIDAKAN SEGERA  
1. Tindakan mandiri  
 Mengobservasi KU bayi 
 Merawat bayi di infom warmer  
 Mengobservasi TTV 
2. Tindakan Kolaborasi  
 Menyiapkan bayi untuk foto therapy  




Tanggal : 25-04-2017   jam : 15.35 wita 
Diagnose  : NCB-KMK umur 5 hari dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum 
1. Hangatkan bayi di infom warmer  
R/ Dengan menghangatkan bayi di infom warmer dapat mencegah 
potensi terjadinya hipotermi pada bayi  
2. Observasi KU dan TTV bayi 
R/ Observasi KU dan TTV bayi untuk mengidentifikasi tanda patologis 
yang mungkin terjadi pada bayi 
3. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang kondisi bayinya  
R/ Informasi tentang kondisi bayinya penting untuk diketahui oleh ibu dan 
keluarga, agar lebih koorperatif dalam asuhan yang diberikan  
4. Jelaskan pada ibu dan keluarga tindakan yang akan dilakukan pada 
bayinya 
R/ Penjelasan yang diberikan dapat membantu keluarga agar lebih 
koorperatif dengan tindakan selanjutnya  
5. Siapkan bayi untuk foto terapi sesuai advis Dokter  
R/ Foto terapi adalah salah satu alat yang digunakan untuk 
menghilangkan ikterus atau kuning pada bayi 
6. Berikan minum PASI sesuai advis Dokter  
R/ Untuk memenuhi kebutuhan cairan pada bayi dan mencegah dehidrasi 
pada bayi 
7. Lakukan perawatan tali pusat dan vulva hygiene setiap kali bayi di 
mandikan  
R/ Perawatan tali pusat dan vulva hygiene dapat mengurangi potensi 





8. Ganti popok bayi bila basa  
R/ Ganti popok bayi bila basa untuk memberikan kenyamanan pada bayi 
dan mencegah terjadinya hipotermi 
9. Observasi BAB dan BAK  
R/ Untuk mengetahui fungsi usus dan ginjal sudah berjalan dengan baik 
atau belum 
10. Dokumentasikan tindakan yang dilakukan 
R/ Sebagai bukti asuhan yang telah diberikan 
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 25-04-2017 
 Jam   : 15.40 wita  
 Diagnose  : NCB-KMK umur 5 hari dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum 
Waktu Pelaksanaan  Monitoring  Paraf  
15.42 
Wita  
1. Menghangatkan bayi di infom warmer 
dengan suhu infom warmer 33.50 C 
 
Bayi sudah 
dihangatkan di inform 
warmer  
 
15.44   
Wita  
2. Mengobservasi KU dan TTV bayi  
KU : tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, 
gerak aktif, adanya ikterik di 
kepala, wajah, leher, bagian 
badan sampai umbilicus, pada 
bagian paha dan tungkai.  
TTV : S : 36,50 C, HR : 140x/m, RR : 
50x/m 
Keadaan umum bayi 
masih dalam batas 






3. Menginformasikan pada ibu dan 
keluarga bahwa keadaan umum 





bayinya masih dalam batas normal, 
tetapi bayinya kuning, sehingga 





4. Menjelaskan pada ibu dan keluarga 
bahwa bayinya akan di rawat di ruang 
NHCU dengan diberikan foto terapi 
atau terapi sinar untuk 
menghilangkan atau mengobati 
kuning pada bayi tersebut. 







5. Menyiapkan bayi untuk foto terapi 
yaitu bayi dalam keadaan telanjang 
dengan mata yang sudah di tutup, 
masukkan bayi dalam box bayi dan 
pasang foto terapinya pada bayi 
selama 2 × 24 jam 





6. Memberikan minum PASI 30 cc/oral 
setiap 2 jam untuk memenuhi cairan 
pada bayi dan dapat meningkatkan 
berat badan bayi hingga mencapai 
batas normal.  
PASI sudah diberikan 





7. Melakukan perawatan tali pusat dan 
vulva hygiene setiap kali bayi 
dimandikan  
 Perawatan tali pusat  
 Vulva hygiene 
 
Perawatan tali pusat 
dan vulva hygiene 
sudah dilakukan 
 
15.56  8. Menggantikan pempres bayi bila Pempres bayi sudah di  
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Wita  basah dengan pempres yang baru 
untuk memberikan kenyamanan pada 
bayi dan mencegah terjadinya 
hipotermi pada bayi 





9. Mengobservasi BAB/BAK, untuk 
mengetahui fungsi usus dan ginjal 
sudah berjalan dengan baik atau 
belum 






10. Mendokumentasikan tindakan yang 
sudah dilakukan dalam rekam medic 






















VII. EVALUASI  
Tanggal : 25-04-2017 
 Jam   :  16.00 wita  
 Diagnose  : NCB-KMK umur 5 hari dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum 
 
S :Bayi di rujuk dari ruang sasando atas indikasi ikterus neonatorum  
O :KU : tidak ada sesak, tidak ada sianosis, bayi menangis kuat, gerak aktif, adanya 
ikterik di kepala, wajah, leher, bagian badan sampai umbilicus, pada 
bagian paha dan tungkai.  
TTV : S : 36,50 C, HR : 140x/m, RR : 50x/m 
A :NCB-KMK umur 5 hari dengan BBLR dan Ikterus Neonatorum 
P : 1. Bayi sudah dihangatkan di infom warmer  
2. Keadaan umum bayi masih dalam batas normal, tetapi bayinya kuning 
3. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
5. Foto terapi pada bayi sudah terpasang 
6. PASI sudah diberikan dan akan diberikan 2 jam lagi 
7. Perawatan tali pusat dan vulva hygiene sudah dilakukan 
8. Pempres bayi sudah di gantikan dengan yang baru 
9. BAB dan BAK bayinya lancar 








CATATAN PERKEMBANGAN  
Hari/Tanggal  
Jam  
Catatan perkembangan  
(SOAP) 
25-04-2017  S : - 
O : KU : baik , Kesadaran : Composmentis  
S : 35,50 C, HR : 140 x/m, RR : 50 x/m, tidak sesak, tidak 
ada sianosis, tidak ada tanda-tanda infeksi, foto terapi 
terpasang baik.  
A : NCB-KMK umur 5 hari dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum  
18.00 P :  
 Memberi minum PASI 30 cc/oral → Telan baik, tidak 
mual dan muntah,  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi 
19.00  Mengobservasi KU bayi → Bayi tidak sesak, tidak 
sianosis, menangis kuat, gerak aktif, terpasang Foto 
Therapi   
20.00  Mengobservasi TTV bayi → Suhu : 35,00 C, HR : 
142x/m, RR : 50x/m 
21.00  Melayani PASI 30 cc/oral → Telan baik, tidak mual dan 
muntah  
 Menyendawakan bayi 
22.00  Mengganti pempres → BAB/BAK +/+ 
 Mengatur posisi tidur bayi 
23.00  Mengobservasi KU bayi → tidak sesak, tidak sianosis, 
bayi tidur tenang. 
24.00  Melayani minum PASI 30 cc/oral →telan baik, tidak 
mual dan muntah 
 Menyendawakan bayi  















S : - 
O : Mengobservasi KU Bayi → Tidak Sesak, Tidak Sianosis, 
Bayi Tidur Tenang 
A : NCB-KMK umur 6 hari dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum  
 
03.00 P :  
 Melayani Minum PASI 30 Cc/Oral → Telan Baik, Tidak 
Mual Dan Muntah  
 Menyendawakan Bayi  
 Mengatur Posisi Tidur Bayi 
04.00  Mengobservasi TTV Bayi → Suhu : 36,50 C, HR : 
140x/M, RR : 52x/M 
05.00  Memandikan Bayi  
 Melakukan Perawatan Tali Pusat Bayi  
 Menggantikan Pempres Bayi BAB/BAK +/+ 
 Mengoles Minyak Telon Pada Bayi 
 Menimbang Bayi → 1800 gam 
06.00  Melayani Minum PASI 30 Cc/Oral → Telan Baik, Tidak 
Mual Dan Muntah  
 Menyendawakan Bayi  
 Mengatur Posisi Bayi   
07.00  Mengobservasi TTV Bayi : Suhu : 36,40C, HR : 124x/M, 
RR : 42x/M 
08.00  Mengontrol Blue Light : Lampu menyala, Mata bayi 
tertutup 
09.00  Melayani minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi 
10.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi tidur dengan tenang 
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11.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,50 C, HR : 120x/m, 
RR : 40x/m 
12.00  Menetek Ibu → Isapannya kuat, telan baik, tidak ada 
mual dan muntah 
  Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi 
14.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi tidur dengan tenang, masih ada ikterik, 
foto terapi terpasang dengan baik,  
 Mengobservasi TTV bayi → S : 36,00 C, HR : 128x/m, 
RR : 44x/m 
15.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi 
16.00  Mengganti popok bayi → BAB/BAK +/+ 
 Mengatur posisi tidur bayi 
17.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,40 C, HR : 132 x/m, 
RR : 42x/m 
18.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi 
21.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, bayi bergerak aktif, masih 
ada ikterik, foto terapi terpasang dengan baik,  
 Mengobservasi TTV bayi → S : 36,40 C, HR : 138x/m, 
RR : 52x/m 
22.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Mengatur posisi tidur bayi- miring kanan   
23.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, bayi bergerak aktif, masih 
ada ikterik, foto terapi terpasang dengan baik 
24.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengganti popok bayi BAB/BAK +/+ 
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 Mengolesi minyak telon pada bayi  








S : - 
O : Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi tidur tenang, foto terapi terpasang dengan 
baik, mata tertutup rapat.   
A : NCB-KMK umur 7 hari dengan BBLR dan Ikterus 
Neonatorum 
03.00 P :  
 Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi 
04.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,50C, HR : 128 x/m, 
RR : 52x/m 
05.00  Melakukan personal hygiene  
 Melakukan perawatan tali pusat  
 Melakukan vulva hygiene  
 Mengganti pempres BAB/BAK +/+ 
 Menimbang bayi →BB : 2000 gram 
06.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi 
07.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi tidur tenang, foto terapi terpasang 
dengan baik, mata tertutup rapat  
 Jam 16.00 wita → cek Bilirubin Total 
08.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,80 C, HR : 120x/m, 
RR : 48x/m 
 Mengatur posisi bayi  
 Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi tidur tenang, foto terapi terpasang 
103 
 
dengan baik, mata tertutup rapat 
09.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi   
10.00  Mengobservasi KU bayi →bayi tidur tenang, foto terapi 
terpasang dengan baik, mata tertutup rapat 
11.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,80C, HR : 120x/m, 
RR : 52x/m 
12.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi   
13.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, bayi bergerak aktif, masih 
ada ikterik, foto terapi terpasang dengan baik 
15.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi 
16.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, bayi bergerak aktif, masih 
ada ikterik, foto terapi terpasang dengan baik 
17.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,80C, HR : 130x/m, 
RR : 50x/m 
18.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengambil sampel darah untuk pemeriksaan bilirubun 
total  
 Mengantar darah ke laboratorium 
20.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak ada 
sianosis, bayi menangis kuat, bayi bergerak aktif, masih 
ada ikterik, foto terapi terpasang dengan baik 
 Mengambil hasil laboratorium pemeriksaan bilirubin 
total  
 Hasilnya : Bilirubin Total 10 mg/dl 
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20.30  Mengaff  foto terapi 
21.00  Mengobservasi KU bayi → tidak ada sesak, tidak 
sianosis, tidak ada ikterik/ tidak kuning, bayi bergerak 
aktif, bayi menangis kuat 
 Bayi di rawat dalam incubator dengan suhu incubator 
33,00C 
 Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengganti pempres bayi BAB/BAK +/+ 
 Mengatur posisi tidur bayi 
23.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,70C, HR : 135x/m, 
HR : 54x/m 
24.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengganti pempres bayi BAB/BAK +/+ 








S : - 
O : Keadaan umum baik, tidak ada sesak, tidak ada sianosis, 
bayi tidur tenang, tidak ada ikterik/tidak kuning, incubator 
dalam keadaan menyala.  
A : NCB-KMK umur 8 hari dengan BBLR 
03.00 P :  
 Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan tidak ada muntah 
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi  
04.00   Mengobservasi TTV Bayi → S : 38,80 C, HR : 142 x/m, 
RR : 53 x/m 
05.00  Melakukan personal hygiene  
 Melakukan perawatan tali pusat  
 Melakukan vulva hygiene 
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 Mengganti pempres BAB/BAK +/+ 
 Mengolesi minyak telon pada bayi  
 Menimbang bayi → BB : 2200 gram 
 Membungkus bayi  
06.00  Memberi minum PASI 30 cc/oral → telan baik, tidak 
ada mual dan tidak ada muntah  
 Menyendawakan bayi  
 Mengatur posisi tidur bayi  
07.00  Mengobservasi keadaan umum bayi → tidak ada 
sesak, tidak ada sianosis, bayi tidur tenang, tidak ada 
ikterik/tidak kuning  
 Rencana pulang jam 11.00 wita  
08.00  Mengobservasi TTV bayi → S : 36,50 C, HR : 140 x/m, 
RR : 52 x/m 
 Mengatur posisi tidur bayi  



















By Ny M.T NCB-KMK Dengan BBLR  
Tanggal 30 April S/D 06 Mei 2017  
Hari ke 1  
Hari /Tanggal  Pelaksanaan   Paraf  
30 April 2017  S : ibu mengatakan bayinya tidak rewel dan isapan ASInya 
kuat  
O : Pemeriksaan Umum  
KU : Baik, Kesadaran : Composmentis  
Pemeriksaan Fisik  
Kulit bayi kemerahan, tonus otot baik. Wajah tidak 
berkerut, tidak ada ikterik, bising usus baik, bayi tidak 
kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia bersih. 
A : NCB-KMK umur 10 hari dengan BBLR 
P :  
1. Menjelaskan ibu hasil pemeriksaan pada bayi yaitu 
pernapasan TTV S: 36,8ºc, RR : 46x/menit, HR : 
130x/menit, bayi dalam keadaan sehat. 
2.  Mengajarkan cara menyususi bayi yang baik dan benar 
dengan caraDengan cara seluruh badan bayi 
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis 
lurus dan meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, 
dagu menempel pada payudara ibu, bibir bawah 
terbuka lebar, areola tampak lebih banyak bagian atas, 
bayi menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi 
menghisap kuat, menelan baik 
3.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 
pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning. 
4.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 
pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning. 
5.  Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam, 
dan berikan ASI saja selama 6 bulan.  
6. Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan bergizi 




mengkonsumsi air putih yang banyak agar 
meningkatkan produksi ASI. 
7. Menganjurkan ibu untuk menciptakan ruangan yang 
hangat dirumah dengan lampu dalam kamar bayi selalu 
menyala 
 
Hari ke 2 
Hari /Tanggal  Pelaksanaan   Paraf  
03 Mei 2017  S : Ibu mengatakan bayinya tidak rewel dan isapan ASInya 
kuat  
O : Pemeriksaan Umum  
KU : Baik, Kesadaran : Composmentis  
Pemeriksaan Fisik  
Kulit bayi kemerahan, tonus otot baik. Wajah tidak 
berkerut, tidak ada ikterik, bising usus baik, bayi tidak 
kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia bersih. 
A : NCB-KMK umur 13 hari dengan BBLR 
P :  
1. Menjelaskan ibu hasil pemeriksaan pada bayi yaitu       
pernapasan TTV S: 36,5ºc, RR : 50x/menit, HR : 
135x/menit, bayi dalam keadaan sehat. 
2.  Mengajarkan cara menyususi bayi yang baik dan benar 
dengan caraDengan cara seluruh badan bayi 
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis 
lurus dan meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, 
dagu menempel pada payudara ibu, bibir bawah 
terbuka lebar, areola tampak lebih banyak bagian atas, 
bayi menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi 
menghisap kuat, menelan baik 
3.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 
pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning. 
4.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 
pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning. 
5.  Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam, 




6. Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan bergizi 
seperti nasi, sayur, ikan, tempe, telur dan 
mengkonsumsi air putih yang banyak agar 
meningkatkan produksi ASI. 
7. Menganjurkan ibu untuk menciptakan ruangan yang 
hangatdirumah dengan lampu dalam kamar bayi selalu 
menyala.  
 
Hari ke 3  
Hari/tanggal Pelaksanaan  Paraf  
06 Mei 2017  S : Ibu mengatakan bayinya tidak rewel dan isapan ASInya 
kuat  
O : Pemeriksaan Umum  
KU : Baik, Kesadaran : Composmentis  
Pemeriksaan Fisik  
Kulit bayi kemerahan, tonus otot baik. Wajah tidak 
berkerut, tidak ada ikterik, bising usus baik, bayi tidak 
kembung, ekstremitas tidak sianosis, genetalia bersih. 
A : NCB-KMK umur 16 hari dengan BBLR 
P :  
1. Menjelaskan ibu hasil pemeriksaan pada bayi yaitu       
pernapasan TTV S: 36,5ºc, RR : 50x/menit, HR : 
135x/menit, bayi dalam keadaan sehat. 
2.  Mengajarkan cara menyususi bayi yang baik dan benar 
dengan caraDengan cara seluruh badan bayi 
tersanggah dengan baik, bayi berada pada satu garis 
lurus dan meletakan satu tangan bayi dibelakang bayi, 
dagu menempel pada payudara ibu, bibir bawah 
terbuka lebar, areola tampak lebih banyak bagian atas, 
bayi menghisap dalam, teratur dan istirahat. Bayi 
menghisap kuat, menelan baik 
3.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 
pada pagi hari untuk mencegah bayi kuning. 
4.  Menganjurkan pada ibu untuk selalu menjemur bayi 




5.  Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam, 
dan berikan ASI saja selama 6 bulan.  
6. Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan bergizi 
seperti nasi, sayur, ikan, tempe, telur dan 
mengkonsumsi air putih yang banyak agar 
meningkatkan produksi ASI. 
7. Menganjurkan ibu untuk menciptakan ruangan yang 





























KUNJUNGAN RUMAH  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
